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Vorwort. 


Mit  den  acht  Kapiteln,  welche  die  zweite  Hälíle  der  Chirurgie 
der  Nieren  enthält,  ist  das  Werk  in  dem  urspriinglich  geplanten  Um- 
fange  zum  Abschlusse  gebracht  worden. 

Die  Aufforderung,  diese  Arbeit  zu  iibernehmen,  erging  an  mich 
im  Herbste  1890,  kurze  Zeit,  bevor  ich  von  Berlin  nach  Marburg  iiber- 
siedelte.  Ich  glaubte  mich  der  mir  gestellten  Aufgabe  nicht  entziehen 
zu  dtirfen;  denn  das  unter  der  liebevoUen  Pflege  Ihrer  Majestát  der 
Eaiserin  Augusta  schnell  zu  hoher  Bltithe  entfaltete  Augusta-Hospital 
hatte  mir  ein  so  reiches  Materiál  auch  in  Nierenkrankheiten  dargeboten, 
dass  ich  es  fftr  eine  Pflicht  hielt,  dasselbe  in  entsprechender  Weise  zu 
verwerthen.  Freilich  verkannte  ich  keineswegs  die  Schwierigkeiten, 
denen  ich  entgegenging.  Sie  sind  aber  doch  nech  erheblich  grôsser 
geworden,  als  ich  es  mir  urspriinglich  vorstellte,  weil  die  schnellen, 
fast  sich  iiberhastenden  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Urológie 
nicht  nur  eine  kaum  zu  bewältigende  Litteratur  hervorriefen,  sondern 
auch  Uberali  Nachprilfungen  und  Sammlung  eigener  Erfahrungen  noth- 
wendig  machten. 

Mag  demnach  auch  die  Zeit,  welche  die  VoUendung  des  Werkes 
gekostet  hat,  auf  den  ersten  Blick  sehr  lang  erscheinen,  so  erklärt  sie 
sich  doch  durch  mancherlei  Umstände.  Die  Beschäftigung  mit  dem 
Gegenstande  konnte  nicht  vor  1892  beginnen,  weil  die  Uebernahme 
einer  neuen  Stellung  und  die  Einarbeitung  in  dieselbe  zunächst  keine 
Musse  ttbrig  liessen.  In  der  späteren  Perióde  gingen  durch  Ueber- 
nahme des  Rektorats  und  des  Dekanats  wiederum  2  Jahre  f&r  das 
Buch  mehr  oder  weniger  verloren.  Endlich  bin  ich  in  jener  Zeit  von 
schwerer  Kjrankheit  und  mancherlei  Unglflcksfállen  heimgesucht  gewesen. 

Die  Weltlitteratur  ist  an  vortreflFlichen  Werken  iiber  Nieren- 
chirurgie  keineswegs  arm.  Zu  den  älteren  Lehrbíichem  von  Gustáv 
SimoHf  H.  Morris,  Le  Dentu  und  Newman  sind  später  die  Schriften 
von    P.  Wagner,    Gilterbock,    Rovsing,    Albarran    und    endlich 


vín  Vorwort. 

in  neuester  Zeit  die  Werke  von  S  ch  e  d  e,  die  neneste  Auflage  von 
H.  Morris'  Lehrbuche  und  J.  Israeľs  vortreffliche  Klinik  der  Nieren- 
krankheiten  hinzugetreten.  Mein  Buch  ftillt  also  keineswegs  eine  fiihl- 
bare  Llicke  aus;  aber  es  darf  vielleicht  flir  sich  als  Besonderheit  in 
Anspruoh  nehmen,  dass  es  zum  ersten  Malé  die  gesamrate  Litteratur, 
selbst  die  Kasuistik,  in  einem  Umfange  verwerthet  hat,  wie  es  in 
frtiheren  Werken  nicht  geschehen  ist. 

Ueber  die  Anordnung  des  StoflFes  nur  wenige  Bemerkungen.  Die 
Krankheiten  der  Harnleiter,  zum  Theil  auch  die  der  Nebennieren,  stehen 
in  so  engen  Beziehungen  zu  den  Nierenkrankheiten ,  dass  es  mir  un- 
nattirlich  erscheint,  sie  von  denselben  zu  trenneu.  Eine  gesonderte 
Besprechung  kônnte  nur  zu  fortgesetzten  Wiederholungen  fiihren;  sie 
sind  deshalb  im  Zusammenhange  mit  jenen  Nierenleiden ,  ftir  welche 
sie  eine  besondere  Bedeutung  haben,  abgehandelt  worden. 

Vielleicht  wird  man  es  auffallend  finden,  oder  selbst  tadeln,  dass 
ich  der  logischen  Scheidung  der  Krankheitsformen  und  ihrer  sach- 
gemässen  Benennung  manche  Zeile  gewidmet  habe.  Das  ist  indessen 
mit  aller  Absichtlichkeit  geschehen.  Die  Schreibweise  in  unserer  Fach- 
litteratur  wird  von  Jahr  zu  Jahr  ungenauer;  und  die  banausische  Art 
der  Namensbildung ,  mit  welcher  uns  die  amerikanische  (Appendicitis, 
Pulpitis),  sehr  reichlich  aber  auch  die  franzôsische  Fachpresse  beschenkte 
(Suprarenalitis,  Vaginalitis,  Radiographie),  wird  in  Deutschland,  einst 
dem  Lande  klassisch-philologischer  Bildung,  womôglich  noch  iiberboten 
(Gastro-  und  Pyeloplicatio ,  Papillitis,  Deciduoma,  Tuberkelknotchen 
u.  s.  w.).  Es  mag  sein,  dass  meine  Mahnungen  ungehôrt  verhallen, 
oder  gar  beľáchelt  werden ;  aber  vielleicht  steigt  doch  auch  einem  oder 
dem  andem  Fachgenossen  das  Bewusstsein  auf,  dass  es  keine  Ehre 
fUr  unsern  Stand  sein  kann,  so  ungebildet  zu  sprechen  und  zu  schreiben. 
Fttr  den  Gelehrten  ist  es,  wie  fiir  den  Dichter,  stets  in  Betracht  ge- 
kommen,  nicht  nur  was  er  schreibt,  sondem  auch  wie  er  schreibt. 

Dass  viele  in  dem  Buche  vertretenen  Anschauungen  Widerspruch 
hervorrufen  werden,  davon  bin  ich  ebenso  Uberzeugt,  wie  ich  glaube, 
dass  schliesslich  mancher  Fehler  nachweisbar  sein  wird.  Fiir  jede  sach- 
gemässe  Kritik  werde  ich  stets  dankbar  sein. 

Endlich  erftdle  ich  gern  die  Pflicht,  meinen  Assistenten,  die  mich 
vielfach  bei  meiner  Arbeit  untersttitzt  haben,  insbesondere  den  Herren 
Barth,  R.  Volkmann,  Colley,  Lilsebrink,  Enderlen  und  WendeK 
meinen  Dank  auszusprechen. 

Marburg,  den  3.  Júni  1902. 

Ernst  Klister. 
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Diaaertatio  de  renum  calculo  in  Roemer,  Diaaertationum  medicarum  Italicarum 
Decaa.  Norimbergae  1797.  —  Dodonaeua  (Dodoéna),  Obaervationum  medicína- 
liirni  exempla  rara.  Schol,  ad  Cap.  32.  Coloniae  1581.  —  Downea,  Howard,  A 
contribution  to  the  hiatory  of  nephrolithotomy.    Med.  Timea  and  Gazette  1885.  I. 

—  Duclédat,  Jean,  An  ut  auppurato  reni,  aic  calculoao  ferrum?  Diaaertat. 
Pariaiia  1622.  —  Dumont  fila,  Journal  de  médecine  T.  XIX.  —  D  u  n  c  a  n ,  The 
med.  Repoaitory.  Vol.  VII.  Júne  1817.  —  Dupuytren,  Le^ona  orales.  Blesaurea 
par  armea  de  guerre.  II.  Chap.  5.  Paria  1830.  —  Fabriciua  Hildanua  (Fabry 
von  Hilden),  Opera  omnia.  Cent.  VI.  Oba.  43  et  44.  Francof.  ad  Moen.  1646.  — 
Falloppio,  Opera  orania.  Liber  de  vulneribua  capitia.  Cap.  12.  Venetiia 
1606.  —  Feacon,  Med.  communicationa.  London  1784.  —  Fernel,  Univeraa 
medícina-pathologia.  Lib.  VI.  Cap.  12.  Coloniae  Allobrogum  1679.  —  Ferrand, 
sen.,  De  nephriai  et  lithiaai.  Pariaiia  1601.  —  Fiacher,  G.,  Chirurgie  vor 
100  Jahren.    Berlin  1876.  —  Florence,   Sur  ľhématurie.     Theae  de  Paria  1821. 

—  Foreatua  (Foreeat),  Obaervationum  et  cur.  med.  Libri  XXXII.  Oba.  33.  Scholia 
et  Oba.  37.  Lugd.  Batav.  1687—1610.  Rothomagi  1653.  —  Franciacua  de 
Pedemontium,  De  dialocatione  renum  et  veaicae  et  medicinae  ejua.  InJoannia 
Meauae  Damasceni  Opera*  Supplement.  in  Libr.  II.  p.  74.  Edit.  Coataeua.  Venetiia 
1589.  —  F  r  e  i  n  d ,  The  hiatory  of  phyaic  from  the  time  of  Galen  to  the,  beginning 
of  the  1 6**^  century.  London  1725 — 1726.  —  Galenua,  Opera  omnia.  Édit.  Kiihn. 
VoLVllL    Lipsiae  1827.    Lib.  111.   De  locia  affectia.    Cap.  3  u.  4.   Lib.  VI.   Cap.  3. 

—  Garengeot,  Mémoire  sur  lea  épanchementa  dana  le  baa-ventre.  Mémoirea  de 
ľacad.  Royale  de  chir.  Tome  II.  1756.  —  v.  Geradorff,  Feldbuch  der  Wund- 
artzney.  Strassburg  1517.  —  Girard,  Oedéme  du  membre  abdominale  droit  cauaé 
par  un  rein  mobile.  Gazette  méd.  de  Paria.  V.  Nr.  6.  1837.  —  Goelicke,  Andr. 
Ottomar,  Hiatoria  anatomiae  nová  et  antiqua.  Halae  1713.  —  Guenther,  Diaaer- 
tatio  de  renum  morbia.  Helmatadii  1600.  —  Guy  de  Chauliac,  La  grande  chirurgie. 
Reatituée  par  Laurena  Joubert.  Tournon  1598.  —  v.  Halier,  A.,  Opuacula  pathologica. 
Lauaanne  1755.  —  Deraelbe,  Gôttingischer  Anzeiger  von  gelehrten  Sachen.  S.  1194. 
1777.  —  Heineke,  EntzUndungeu,  Anschwellungen  u.  Geachwiilate  dea  Unterleibea. 
Kap.  V.  v.  Pitha  u.  Billroth,  Chirurgie.  Stuttgart  1882.  —  Heiater,  Inatitutionea 
chirurg.  II.  Sect.  V.  Cap.  40.  §  16.  Aniatelaedami  1750.  —  van  Helmont, 
Opera  omnia.  Francof.  1682.  De  Lithiaai.  —  Hennen,  Principlea  of  military 
surgery.  London  1829.  —  Heaaelbach.  Handbuch  der  Operationalehre.  Bd.  II. 
S.  100.  Jena  1846.  —  Hévin,  De  la  néphrotomie.  Mémoirea  de  ľacad.  Royale 
de  chir.  Tome  III.  Paria  1757.  —  Hippocratea,  AphorÍPmi.  Lib.  IV,  LXXV 
et  LXXVL  -  Liber  de  internia  affectionibua.  Cap.  14—17.  Éd.  Littré  VII,  p.  203. 
Ed.  Kiihne  II,  p.  453.  —  Hora  t  (Horatius),  Opera  medica.   Tom  II.    Goudae  1661. 

—  Houllier  (Holleriua),  De  morbia  internia  libri  duo.  Cap.  50.  Paria  1571.  — 
Johnaton,  Medic.  chirurg.  Tranaactiona.  Júly  1816.  —  Kester,  Disaertatio  de 
exulceratione  renum.  Lipaiae  1639.  —  King,  Lancet  1836.  Vol.  I.  Nr.  18.  — 
Laennec,  Mémoire  sur  lea  vera  vesiculairea  p.  148.  (Mémoirea  de  la  Facnlté  de 
méd.  de  Paria.)  1812.  —  Lafitte,  Mémoirea  de  ľacad.  Royale  de  chir.  Tome  II. 
p.  236.  Paria  1756.  —  Landau.  Leopold,  Die  Wandemiere  der  Frauen.  Berlin 
1881.  —  Lange,  F.,  Ueber  die  Grenzen  der  chirurg,  und  medic.  Behandlung  der 
Nierenkrankheiten.  New-Yorker  med.  Monataschr.  V.  1893.  Nr.  12.  —  L  au  b.  J., 
Lienia  et  renis  ruptúra  ex  caau  ab  alto  lethalia.  Acta  physico-med.  naturae  curiosor. 
Vol.  II.  p.  49.  —  Ledran,  Théae  aoutenue  ii  la  faculté  de  méd.  Paria.  Novembre 
1713.  —  Le  Ságe,  Ergo  suppuratae  nephritidi  cauterium.  Pariaiia  1616.  — 
Leuckart,  Rudolf,  Die  menschlichen  Paraaiten.  Bd.  I.  Leipzig  u.  Heidelberg 
1863.  —  Lindt,  Museum  der  Heilkunde.  Bd.  I.  §  59.  —  London  Med.  Repoai- 
tory. Vol.  XIX.  p.  41.  (On  hydropay  of  the  kidneys.)  —  Maaquelier,  Théae 
de  Paria  1754.  —  Matthieu,  Ergo  purulento  reni  uatio.  Pariaiia  1631.  — 
vanMeekren,  Job.,  Observationea  med.-chirurg.  Cap.  44.  Edit.  Blaaiua.  Amatelod. 
1682.  —  Mentzinger,  De  calculo  renum.  Diaaert.  Argentorat.  1680.  —  M  é  ry, 
Observationa  sur  la  maniere  de  tailler  dana  lea  deux  sexes,  pour  ľextraction  de  la 
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pierre.  Amsterdam  1705.  —  Oeuvres  complétes.   Réunies  et  publiées  par  L.  H.  Petit 

f  t.  472.  Paris  1888.  —  Metzger,  Aufsätze  und  Beobachtungen  aus  der  gericht- 
ichen  Arzneiwissenschaft.  5.  Samml.  S.  (52.  Berlin  1787.  —  Meyer,  W.,  Ueber 
die  Grenzen  der  medic.  und  chirurg.  Behandlung  der  Nierenkrankheiten.  New- 
Yorker  med.  Monatsschr.  V.  1893.  Nr.  12.  —  Mézeray,  Abrégé  chronologique 
de  ľhistoire  de  France.  Vie  de  Charles  VIII.  Tome  V.  p.  113.  1687.  —  Monard, 
Pascal,  Considérations  générales  sur  les  fistules  urinaires.  Paris  1818.  —  Mon- 
strelet,  Chronique  de  Louis  XI.  p.  249.  —  Morgagni,  De  sedibus  et  causis 
morborum.  Eburoduni  in  Helvetia.  1779.  Kpist.  XL.  §  12.  18.  Ep.  XLll.  §  13. 
Ep.  LVII.  §  10.  —  Morris,  H.,  On  the  Surgery  of  the  kidney.  Hunteiian 
Lectures.  Lecture  1.  History.  British  Medical  Journal  1898.  March.  —  Pana- 
roli,  Jatrologismorum  seu  medicinalium  observationum  x^^i^^^^^ostae  quinque 
utilibus  praeceptis  .  .  .  refertae.  Rom  1652.  Hanau  1654.  —  Paracelsus. 
Philippus  Theophrast.  Bombast  von  Hohenheim,  Biicher  u.  SchriflPben.  Base]  1589. 
Paramirí  Lib.  III.  De  origine  morborum  ex  tartaro.  —  Pare,  Ambroise,  Les 
(Buvres  de  chirurgie.  Paris  1575.  Livre  X.  Cap.  35.  Libre  XXV.  Cap.  16.  — 
Parmentier,  Nouvelle  Bibliotheque  médicale.  T.  IV.  Décembre  1829.  —  Perger. 
Dissert.  de  exuloeratione  renum.  Altdorfii  1686.  —  Purmann,  Chirurg.  Lorbeer- 
krantz.  Halberstadt  1685.  Frankfurt  u.  Leipzig  1692.  —  Derselbe,  Chirurgia 
curiosa.  Frankfurt  1694.  —  Ravaton.  Chirurgie  d'armée.  p.  47.  Paris  1767.  — 
Richter,  A.  G.,  AnfangsgrQnde  der  Wundarzneykunst.  Bd.  V.  Cap.  4.  Gôttingen 
1801.  —  Riolan,  Jean,  Anthropographie.  Lib.  II.  Cap.  26.  Oeuvres  anatomiques. 
Paris  1629.  --  Derselbe,  Encheiridium  anatomicum  pathol.  Lib.  H.  Cap.  28.  Paris 
1649.  —  Riviére  (Laz.).  Observ.  medieae  et  curae  insignes.  Parisiis  1646.  Observ. 
communieat.  p.  47.  —  Robinson,  A  complete  treatise  of  the  gravel  and  stone. 
3^®  edit.  London  1734.  —  van  Roonhuyze.  Hendrik,  Genees-  en  heelkonstige 
aanmerkingen.  Pars  I.  Obs.  22.  Amsterdam  1672.  —  Rousset,  Fran^ois  (Rou.s- 
setus).  Trait^  nouveau  de  ľhysterotomotokie  ou  enfant^ment  Césarien  etc.  Paris 
1581.  —  Rousset,  Ergo  renum  calculo  nephrotomia.  Diss.  Paris  1662.  —  Ruyscli, 
Fredrik,  Observationum  anatom.  chir.  centuria.  Amsterdam  1694.  1721.  1737.  — 
Sabatier-Dupuytren,  De  la  médecine  opératoire,  avec  annotations  par  Sanson 
et  Bégin.   Paris  1832.   Tome  IV.  p.  195  (des  pierres  dans  les  reins,  néphrotomie). 

—  Sandifort,  Exercitationes  academ.  Lib.  11.  Cap.  11.  Leyden  1783—1785.  — 
Sanson,  Gazette  médicale  de  Paris.  p.  432.  1832.  —  Schenckius  a  Grafenberg. 
Observationum  medicinal,  Libri  VII.  Lib.  III.  De  renibus,  Lugduni  1644.  —  8ch  u  r  i- 
gius  (Schurig),  Lithologia  historico-medica  etc.  Cap.  XIIT.  §7.  Dresdao  et  Lipsiae 
1744.  —  Serapion  sen.,  Practica.  Tract.  IV.  Cap.  22.  Lugduni  1525.  —  Sinibaldi. 
Giovanni,  Hippocratis  Coi  medicorum  príncipis  'Avrip-rioviov  libri  5  .  .  .  veferuntur, 
expendentur,  conciliantur.  Romae  1650.  —  Smith,  Tnomas,  On  nephrotomy  as  a 
means  of  treating  renal  calculus.  Royal  med.  and  chirurg,  society.  April  27**'-  Brit. 
Med.  Journal.  May  1869.  —  Stal  part  van  der  Wiel,  Observationes  medieae 
rariores.  Cent.  I.  Obs.  52.  Lugduni  1687.  —  van  Swieten,  Commentar.  in  Aphorism. 
Boerhaav.  Tom  111.  §1001.  p.  241.  Danzig  1763.  —  Sydenham,  Opera  universa. 
Amstelod.  1687.  —  Thouvenel,  Chute  de  choval  etc.  L'expérience.  Tome  I.  p.  509. 

—  Tulpius  (Tulp),  Observationes  med.  Edit.  nová.  Lib.  11.  Cap.  XLIII — XLV. 
Lib.  IV.  Cap.  XXVIll  et  XXIX.  Amstelredam.  1672.  —  Uffenbach,  Thesaurus 
chirurgiae.  Francofurt.  1610.  —  Verduc,  Pathologie  de  chirurgie.  Tome  T.  p.  322. 
Tome  II.  p.  408.  2*"  édit.  Paris  1701.  —  de  Vigo,  Giovanni.  Practica  in  arte 
chirurgica  copiosa  continens  novem  libros.  Rom  1514,  Lyon  1516,  Vľnedig  1520.  — 
Vratislavienses  collegae  Academiae  naturae  curios.  p.  336.  —  Virchov?, 
Die  krankhaften  Geschwälste.  Berlin  1863.  —  Walter,  J.  A.,  Einige  Krankheiten 
der  Niere  und  Harnblase  untersucht  und  durch  Leichenôffnung  bestätigt.  Berlin 
1800.  —  Wedel,  Di.ssertat.  de  inflammatione  renum.  Jenae  1697.  —  Weitenkapf 
(Barth),  Provinzial-Sanitätsberichte  des  Kgl.  Medicinal-CoUegiums  von  Pommeru. 
2.  Sem.    1835.  —  Wernher,  Lehrbuch  der  Chirurgie.    Bd.  III,  2.     Giessen  1857. 

—  Wharton,  Adenographia.  1656.  —  Zambeccari,  Experímenta  circa  div.  et 
var.  animal.  viv.  excis.  visc.  Supplement.  ad  Acta  nová  eruditor.  Tom.  1.  Sect.  6. 
p.  275.    Lipsiae  1735. 

Capitel  n.    Anatómie  und  Physiologie  der  Nieren. 

Abeles,  Wiener  akademische  Sitzungsberichte.  Mathemat.-physikalische 
Klasse.  Bd.  87.  S.  187.  1883.  —  Baduel.  Topografia  e  percussione  dei  reni. 
Polidinico.    Anno  I.    Róma  1893—1894.   —   Ballowitz,  Bemerkungen  uber  die 
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Fonn  und  Lage  des  menschlichen  Duodenums.  Aoatomischer  Anzeiger  X.  Nr.  18. 
1895.  —  Barth,  Arthur,  Ueber  Nephrectomie.  Zugleieh  ein  Beitrag  zur  Reflex- 
anurie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  23.  —  Beaunis  et  Bo  u  ch  ar  d, 
Nouveaux  éléments  ďanatomie  déscriptive  et  ďembryologie.  4«"'  édit.  1885.  — 
Becquet,  8.  Waiiderniere.  —  B  e  H  i  u  i ,  Laurentii  exercitatio  de  structura  et  usu 
renum.  Amstelodami  1065.  —  Beugnies-Corbeau,  s.  Cap.  III.  —  Birming-* 
ham  and  Thompson,  Reports  of  collective  investigation  in  the  Anatomical  De- 
partments  of  the  catholic  University  Medical  school  Dublin  and  Trinity  College. 
Dublin  Tľansactions  of  the  Royal  Academy  of  Medicine  in  Ireland.  Vol.  IX.  1891. 
p.  481.  —  Bock,  C.  E.,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatómie.  Leipzig  1847. — 
Bowman,  W.,  Philosophical  Transactions  V.  1842.  —  Bunge  u.  Schmiede- 
berg,  Ueber  die  Bildung  der  Hippursäure.  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie 
u.  Pharmakologie.  VI.  1876.  —  Cabot,  Observations  úpon  the  anatomy  and  sur- 
gery  of  the  ureter.  Americ.  Journal  of  Med.  Sc.  1892.  January.  —  Charcot, 
Le^ons  á  la  Salpetriére  de  1872.  —  Charpy,  Organes  ginito-urinaires.    Toulouse 

1890.  —  Cohnheimu.  Roy,  Untersuehungen  uber  die  Circulation  der  Nieren. 
Virchow's  Archiv  Bd.  XCII.  1883.  —  Curschmann,  Topographisch - klinische 
Studien.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  Bd.  LIII.  1894.  —  Déchambre, 
8.  Allgemeines.  —  Eckardt,  Ueber  die  compensatorische  Hypertrophie  und  das 
physiologische  Wachsthum  der  Niere.  Virchow's  Archiv  Bd.  CXIV.  1888.  —  E  c  k- 
hard,  Beiträge  zur  Anatómie  und  Physiologie  Bd.  V.  S.  157.  —  Engelmann, 
Zur  Physiologie  der  Ureter.  Archiv  f.  Physiologie  (Pfliiger)  II.  1869.  —  Englisch, 
Ueber  primáre  Hydroneplirose.  Deutsche  Zeitschrift  fär  Chirurgie  Bd.  XI.  1879.  — 
Fagge,  Hilton,  Pathological  Soc.  Transact.  Vol.  XVII.  p.  171.  —  Faure,  J.  L., 
Ľappareil  suspenseur  du  foie.  Thése.  Paris  1892.  —  Ferrein,  Histoire  de  ľAcadémie 
Royale  des  sciences.  1749.  p.  502.  —  v.  Fischer-Benzon,  s.  Wandemiere.  — 
Fritz,  ibid.  —  Funke,  Ueber  den  Verlauf  der  Ureteren.  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1897.  Nr.  18.  —  Gad  u.  Heymann.  Physiologie  des  Menschen.  Berlin  1892.  — 
Gegenbauer,  Lehrbuch  der  Anatómie  des  Menschen.  4.  Aufl.  Leipzig  1890.  — 
v.  Gerlach,  Handbuch  der  Anatómie  des  Menschen  in  topographischer  Beziehung. 

1891.  —  Gerota,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Befestigungsapparates  der  Niere. 
Archiv.  f.  Anatómie  und  Physiol.  1895.  Anatom.  Abtheilung.  —  Glantenayet 
Gosset,  Le  fascia  péri-rénal.   Annales  des  malad.  des  organes  génito-urinaires  XVI. 

1898.  —  Gray,  Anatomy,  déscriptive  and  surgical.  11^^  edition.  1887.  —  G  rub  e  r, 
Ueber  die  tiefe  Lage  der  linken  Niere.  Medicinische  Jahrbtícher  1866.  S.  9.  — 
Grutzner,  Beiträge  zur  Physiologie  der  Harnsekretion.  Pfliiger's  Archiv  XI. 
S.  370.  —  Guyon  et  Albarran,  Anatómie  et  physiologie  pathologique  de 
la  rétention  ďurine.  Archives  de  médecine  experim.  T.  II.  1890.  —  Haas,  Ueber 
Oxalurie.  Dissert.  Bonn  1894.  —  Halier,  A.  v.,  Physiologie.  —  Has  s  e,  Ueber  die 
Bewegungen  des  Zwerchfells.  Archiv  f.  Anatómie  u.  Physiologie.  Anatom.  AbtheiL 
1886.  S.  205.  —  Heidenhain,  Archiv  f.  mikroskopische  Anatómie.  1874.  — 
Derselbe,  Physiologie  der  Absonderungsvorgänge.  Hermann's  Handbuch  der 
Physiologie.  Bd.  V.  Leipzig  1883.  —  Helm,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Nieren- 
topographie.  Dissert.  Berlin  1895.  —  Hen  k  e,  Topographische  Anatómie  des 
Menschen.  1884.  —  Henle,  Handbuch  der  syatematischen  Anatómie  des  Menschen. 
Bd.  II.  2.  Aufl.  Braunschweig  1873.  —  Hildebrand,  Grundriss  der  chirurgisch- 
topographischen  Anatómie.  Wiesbaden  1894.  —  His,  Ueber  Präparate  zum  Situs 
viscerum  etc.  Archiv  f.  Anatómie  u.  Physiologie.  Anatom.  Abth.  1878.  —  Hoff- 
mann,  Lehrbuch  der  Anatómie  des  Menschen.  Bd.  I.  1877.  —  Holi,  M.,  Die 
Bedentung  der  12.  Rippe  bei  der  Nephrotomie.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXV. 
1880.  —  Huxley,  Grundziige  der  Physiologie.  Uebersetzt  von  L.  Rosenthal. 
Leipzig  1871.  —  Hyrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatómie.  4.  Aufl. 
S.  674.  Wien  1860.  —  Derselbe,  Lehrbuch  der  Anatómie  des  Menschen.  10.  Aufl. 
Wien  1867.  —  Jacobi  und  v.  Sobieranski,  Ueber  das  Funktionsvermôgen  der 
kanstlich  durchbluteten  Niere.  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie. Bd.  XXIX.  1892.  —  Jôssel,  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen 
Anatómie.  2.  Theil.  2.  Abth.  Bonn  1892.  —  Israel,  J.,  Ueber  Nephrolithotomie 
bei  Anurie  durch  Nierensteineinklemmung;  zugleieh  ein  Beitrag  zur  Frage  der 
reflektorischen  Anurie.  Deutsche  medic.  Wochenschríft  1888.  Nr.  1.  —  Derselbe, 
Erfahrungen  uber  Nierenchirurgie.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLVII.  1894.  S.  82 
(Ureteritis).  —  Eofmann,  Eine  Štúdie  iiber  die  chirurgisch-topographische  Anatómie 
der  Niere.  Wiener  medic.  Wochenschríft  Bd.  XLV.  1895.  --  L  and  a  u,  S.,  Wander- 
niere.  —  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  4.  Aufl.  Wien  und 
Leipzig  1885.  —  Langer,  Lehrbuch  der  Anatómie  des  Menschen.   Wien  1865.  — 
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Lesshaft,  Die  Lumbalgegend  in  anatomisch-chirurgischer  Hinsicht.  Archív  f. 
Anatómie,  Phjsiologie  und  wissenschaftliche  Medicín.  1870.  —  Lewin  undGold- 
8chmidt,  Versuche  uber  die  Beziehungen  zwischen  Blase,  Hamleiter  und  Nieren- 
becken.  Virchow's  Archív  Bd.  CXXXIV.  1893.  —  Dieselben,  Berlíner  klin. 
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Gaz.  des  hôpitaux  1886.  Nr.  95.  —  Tu  c  h  m  an  n,  Ueber  den  kunstlichen  Ver- 
schluss  der  einen  HarnleitermOnduDg.  Ein  Beitrag  zur  Anatómie  und  Pbysiologie 
des  Fundus  vesicae  beim  Manne.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  V.  1875.  —  Der- 
selbe,  Ueber  den  kíinstlichen  Verschluss  und  iiber  die  Sondirung  des  Hamleiters. 
Ibid.  VI.  1876.  —  Vogel,  S.,  Allgemeines.  —  Wagner,  P.,  Ka«uÍ8tische  Bei- 
ti-äge  zur  Nierenchirurgie.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.  Bd.  XXIV.  1885.  — 
Warkalla,  Ueber  Absperrung  der  Harnleiter  von  der  Scheide  her  zu  diagnosti- 
scben  Zwecken.  Archiv  f.  Gynekológie  Bd.  XXIX.  —  Weil,  Handbuch  und 
Atlas  der  topographisclien  Perkussion.  Leipzig  1877.  —  Weir,  Practitionera  Society 
of  New  York.  2.  Febr.  1883.  New  York  Med.  Record.  April  1883.  —  Wells, 
Brooks  H.,  New  York  Journal  of  Gynaecology  and  Obst^trics.  •  III.  1893.  — 
Winckel,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Harnrôhre  und  Blase.  Deutsche 
Chirurgie.  Stuttgart  1885.  Cap.  III.  —  Wolff,  J..  Zur  Diagnostik  der  Nieren- 
krankheiten.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  39.  —  Ziilzer,  Zur  Per- 
kussion der  Nieren.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  21.  Internationales  Central- 
blatt  fQr  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Harn-  und  Sexualorgane.   Bd.  II.   S.  52. 

Capitel  IV.    Entwicklnngsgeschichte  nnd  angeborene  Ánomalieen. 

A.  Entwicklnngsgeschichte. 

His,  Anatómie  menschlicher  Embryonen.  Leipzig.  Vogel.  1880  —  Kôlliker, 
Entwicklungsgesehichte  des  Menschen.  Leipzig  189*J.  —  Martin,  Ueber  die  An- 
lage  der  Urniere  beim  Kaninchen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  1888.  — 
Meyer,  Die  Entwicklung  der  Urniere  beim  Menschen.  Arch.  f.  mikr.  Anatómie. 
Bd.  XXXVI.  1890.  —  Mindt,  Lehrbuch  der  Entwicklnngsgeschichte  des  Menschen. 
Deutsch  v.  Kustner.  Leipzig  1894.  —  Riickert,  Entwicklung  der  Exkretionsorgane. 
Ergebnisse  der  Anatómie  u.  Entwicklungsgesehichte,  herausg.  v.  Merkel  u.  Bonnet. 
1892.  —  Spee,  Graf,  Ueber  die  direkte  Betheiligung  des  Ektoderms  an  der  Bildung 
der  Urnierenanlage  des  Meerhchweinchens.  Arch.  f.  Anat.  u.  Entw.  1884-  —  Strahl, 
Ueber  die  Anlage  des  Wolffschen  Ganges  beim  Kaninchen.  Marburger  Sitzungs- 
berichte  1886.  —  Toldt,  Untersuchungen  iiber  das  Wachsthum  der  Nieren  des 
Menschen  und  der  Säugetliiere.  Sitzungsber.  der  kaiserl.  Akad.  der  Wissensch. 
Bd.  LXIX.    Wien  1874. 

B.  Angeborene  Ánomalieen. 

A 1  br  ech  t,  Miscellanea  naturae  curiosor.  Dec.  11.  1792.  Observ.  83.  — 
Ballowitz.  Ueber  angeborenen,  einseitigen,  vollkommenen  Nierenmangel.  Vir- 
chow*8  Arch.  Bd.  CXLI.  1895.  —  Bartels,  M.  Ueber  die  Bauchblasengenital- 
spalte,  einen  bestimmten  Grád  der  sog.  Inversion  der  Harnblase.  Arch.  f.  Anatómie 
l.%8.  S.  188.  —  B  au  m  m,  Ein  Fall  von  drei  Harnleitem.  Arch.  f.  Gynäkologie. 
Bd.  XLIT.  1892.  —  Bartholinus,  Acta  medica  et  philosophica  Hafniensia.  T.  III. 
Obs.  VII  p.  12.  Hafniae  1677.  —  Bauchéne.  Bullet.  de  la  faculté  de  med.  de 
Paris.  I.  II.  p.  30.  1810.  —  Baux.  Observation  sur  un  défaut  de  conformation. 
Journal  de  médecine,  chirurgie,  pharmacie  etc.  Tome  VIII.  p.  59.  Paris  1758.  — 
B  é  cla  r  d,  Mémoire  sur  les  acéphales.  Bullet.  de  la  faculté  de  méd.  de  Paris. 
Seconde  partie.  T.  V.  1816  et  1817.  p.  497.  —  Beumer,  O.,  Ueber  Nieren- 
defekte.  Virchow's  Archiv  Bd.  LXXII.  1878.  -  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch 
der  pathologischen  Anatómie.  Leipzig  1877.  —  Blasius  (Gerard  Blaes)  Ob- 
servationes  anatomicae  selectiores.  p.  130.  Tab.  XV.  Fig.  16.  Amstelaedami  1667.  — 
Derselbe,  Observationes  medicae  rariores.  Part.  IV^.  Obs.  XVI.  Tab.  VI.  Fig.  9. 
ibid.  1677.  —  Bostrôm,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatómie  der  Nieren.  Frei- 
burg  und  Túbingen  1884.  —  Botallo,  De  monstruoso  rene  nuper  reperto.  Opera 
omnia.  Lugduni  Batavorum  1660.  —  Bougard,  Persistance  des  canaux  de  Muller 
chez  un  homme  adulte.  Journal  de  ľanatomie  de  Robin  1877.  —  B  rosičke, 
Ein  Fall  von  kongenitaler  S-fôrmiger  Verwachsung  beider  Nieren.  Virchow's  Arch. 
XCVIII,  1884.  —  Canton,  Malposition  of  the  left  kidney  and  sigmoid  flexure  of 
the  colon.  Transactions  of  the  Patholog.  Soc.  Vol.  Xlll.  1862.  —  Chauvrier, 
Bullet.   de   la  faculté  de  méd.  de  Paris.     1810.  p.  35.  —     Chiari,  Zeitschr.  der 
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Heilkunde  Bd.  V.  1884.  —  Civiale,  1.  c.  II.  Planche  5.  —  Dagonet,  Zeitechrift 
der  Heilkunde  Bd.  VI.  1885.  —  Delestang,  S.  Bartholinus.  —  Depage,  Un  cas 
de  rein  sumuméraire  prís  pour  un  ganglion  tuberculeux  du  mésentére.  Extir- 
pation.  Rein  mobile  á.  droite.  Néphropexie.  Guériáon.  Journal  de  méd.,  de 
chirurgie  et  de  pharmacologie.  T.  LI.  Bruxelles.  Nov.  1893.  —  Dickinson, 
Horse-shoe  kidney.  Transact.  of  the  Path.  Soc.  of  London.  XXIII.  1872.  — 
Dur  b  am,  Guy's  Hosp.  Reporte  1860.  p.  407.  —  Ebstein,  Eigenthflmlicher  Krank- 
beitaverlauf  bei  Uterus  unicornis  u.  Einzelniere.  Virchow's  Arch.  Bd.  CXLV.  1896. 
—  Edington,  Note  on  a  čase  of  borse-shoe  kidney.  Glasgow  Med.  Journal. 
1894  No.  3.  —  Englisch,  Ueber  cystenartige  Erweiterunc  des  Blasenendes  des 
Harnleiters.  Centralbl.  f.  d.  KrankheiteA  d.  Ham-  u.  SexuaTorgane.  Bd.  IX.  H.  7. 
1898.  —  Eppinger,  Nierenpaar  von  einem  4  Woclien  alten,  an  allgemeiner 
Atropbie  nach  Darmkatarrh  verstorbenen  Kinde.  Mittheilungen  des  Vereins  der 
Aerzte  in  Steiermark.  Bd.  XXVI.  Graz  1890.  —  Eustachi,  De  renibus  Cap.  X. 
Venetiis  1563.  —  Fischel,  Prager  Vierteljahisschrift  1885  No.  25.  —  Fôrster, 
Handbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatómie.  Leipzig  1854.  —  Derselbe, 
Die  Missbildungen  den  Menschen.  —  Friderici,  Monštrum  humanum  rarissimum. 
Lipsiae  1737.  —  Gartner,  Anatomičk  beskrivelse  over  et  ved  nogle  dyrarters 
uterus  undersôgt  glandulôst  organ.  Kjobenhavn  1822.  —  Gem  m  a,  De  arte  cyclo- 
gnomica.  Lib.  II.  p.  75. —  Derselbe,  Cosmocritice.  Lib.  I.  Cap.  6.  Antwerpen 
1572.  —  Geoťfroy  S  t.  Hilaire,  Histoire  des  anomalies  de  ľorganisation. 
T.  II.  p.  512.  Paris  1836.  —  G  i  b  b ,  Horse-shoe  kidney  affected  with  Brights 
disease.  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London.  XIII.  1862.  —  Gruber,  Weitere 
Beiträge  zu  den  durch  Bildungsfehler  bedingten  Lagerungsanomalien  des  Darms. 
Vircbow's  Arch.  Bd.  XXXII.  p.  111.  —  Derselbe,  Häutiger  Isthmus  einer  Hufei^en- 
niere.  Ibid.  Bd.  CIII.  p.  487.  —  Guigneux,  Journal  de  méd.  T.  XII.  Avril  — 
Nouvelle  collection  ďobservalions  choisies.  T.  III.  §  223V  1760.  —  Guy's  Hosp. 
Reportá  1880.  No.  402.  —  Hachenberg,  Fall  von  vollständigem  Mangel  der  r. 
Niere  und  linksseitiger  suppurativer  Nephritis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1872 
No.  22.  —  v.  Halier,  A.,  Elementa  physiologiae.  T.  VII.  p.  243  u.  Obs.  LX.  1765.  — 
Derselbe,  Opuscula  pathologica.  p.  146.  Obs.  LIX.  Lausanne  1755.  —  Hawkins, 
Medico-chirurg.  Transact.  Vol.  XVllI.  Part  I.  1833.  —  Heller,  Hydronephrose  der 
einen  Nierenhiilfte  bei  doppelten  Ureteren  und  Nierenbecken.  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Medicín.  V.  1869.  —  Hertz,  H.,  Hochgradige  Atropbie  der  1.  Niere  in  Folge 
von  angeborener  Verengerung  der  1.  Art.  renalis.  Virchow's  Arch.  XLVl.  1869.  — 
Heusinger,  Zeitschr.  f.  organische  Physik.  Oktbr.  1827.  —  Hilscher,  De  unico 
in  hornine  reperto  rene  praegrandem  continente  calculum.  Jenae  1783.  —  Hof- 
mann,  C.  E.  E.,  Zwei  Fälle  von  Umwandlung  der  Samenblasen  in  Harnleiter. 
Archiv  f.  Heilkunde  XIII.  1872.  —  Hohl,  Von  der  Lage  einer  Niere  im  Becken. 
J.  F.  Meckeľs  Archiv  f.  Anatómie  u.  Physiologie.  1828.  S.  187.  —Hol  m,  Dissert. 
Berlin  1878.  —  Hyrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatómie  4.  Aufl.  S.  674. 
Wien  1860.  —  James,  Congenital  absence  of  right  kidney  and  suprarenal  capsule. 
Brit.  Med.  Journal.  Sept.  1893.  —  Klebs.  Handbuch  der  pathologischen  Ana- 
tómie I.  2.  Abtheilg.  Berlin  1876. —  Kŕ  u  s  e,  Ueber  eine  einseitig  gelagerte  Huf- 
eisenniere  mit  partieller  Hydronephrose.  Dissert.  Greifswald  1890.  —  Lacroix. 
Journal  hebdomadaire.  Aoút  1836.  —  Langenbuch^  Eine  eigenthtim liché  Nieren- 
exstirpation.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877  No.  24.  —  Lechler,  Fall  einer 
doppelten  Hamblase.  Medic.  Korrespondenzblatt  des  wflrttemberg.  ärztl.  Vereins. 
Bd.  IV.  1835.  —  Lilie  nfeld,  Beiträge  zur  Morphologie  u.  Entwicklungsgeschichte 
der  Geschlechtsorgane  und  Beschreibung  einer  interessanten  Missbildung.  Dissert. 
Marburg  1856.  —  Littre,  Méraoires  de  ľAcadémie  des  sciences  de  Paris  1707. 
p.  25.  —  Marchand,  F.,  Ueber  accessorische  Nebennieren  im  Lig.  latum.  Virchow's 
Archiv  XCII.  1883.  —  Derselbe,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  normalen  und  patho- 
logischen Anatómie  der  Glandula  carotica  und  der  Nebennieren.  Internationale 
Beiträge  zur  wissenschaftl.  Medicín  I.  1891.  —  Marrigues,  Mémoire  présentée 
á  ľAcad.  Royale  des  sciences.  1757.  —  Martin  St.  Ange,  Mémoire  sur  les  vices 
de  conformation  du  rein.  Paris.  —  Matthiae,  De  nonnullis  vitiis  renum  congenitis. 
Dissert.  Turici  1839.  —  Mayer,  Zeitschrift  fttr  Physiologie  von  Tiedemann  und 
Treviranus  Bd.  II.  Darmstadt  1827.  —  Meckel,  J.  F.,  Archiv  fur  Anatómie  und 
Physiologie  II.  1828.  —  Derselbe,  Handbuch  der  pathologischen  Anatómie  1. 
S.  648.  Leipzig  1S12.  —  Meschede,  Mangel  einer  Niere.  Tod  durch  Ablôsung 
eines  Klappensegels.  Virchow's  Archiv  XXXIII.  1837.  —  M  on  r  o,  Junior,  Obser- 
vation  on  crural  hemia.  Edinburgh  1803.  p.  8.  —  Morgagni,  De  sedibus  et 
causis  morborum.     Tom.  11  Epist.  XXV  §  4,  Epist.  XXXI  §  25,  Epist.  XXXVI  §  28. 
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statique  du  parenchyme  rénal.    Bulletin  et  mém.  de  la  soc.  de  chirurgie.    T.  XX. 
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der  linken  Niere  durch  Sturz;  Hämaturíe;  grosses  perinephritisches  Exsudat; 
Heilang.  Jahresbericht  iiber  die  chirurg.  Abtheilung  des  Spitals  zu  Basel.  1873. 
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and  kidney;  recover3\  Transactions  of  the  Minnesota  Med,  Society.  St.  Paul 
1883.  —  Stewart,  Dislocation  and  enlargement  of  the  right  kidney;  the  result 
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Ueber  Polyurie,  Anurie  und  Oligurie.  Wien  1887.  —  Van  derVeir,  Pistol 
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urinaire  consécutifs  aux  contusions  lombaires  et  abdominales.  Thése.  Paris  1882.  — 
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Capitel  VII.    Paranephritis. 
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irrítative  fever,  commonly  called  Plymouth  dockyard  disease.  Edinburgh  Med. 
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1872.  p.  675.  —  Cooper,  Samuel,  Handbuch  der  Chirurgie  in  alphabetischer 
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symptoms  simulating  renal  calculus.  Lancet.  1891  Oct.  —  Clinical  Soc.  of 
London,  Nephrolithotomy.  Lancet.  1882  Febr.  4  u.  Lancet.  1887  Febr.  —  Coelho, 
8  cas  de  néphrectomie.  Rev.  de  chir.  17.  1897.  —  Cole,  On  a  čase  of  intermitting 
hydronephrosis.  Brit.  med.  J.  1874.  II.  p.  401.  —  Colquhoun,  A  čase  of 
nephrectomy  for  calculous  pyelitis  and  pyonephrosis;  cure,  remarks.  Lancet.  1885 
Júne.  —  Coppini,  Tumeur  volnmineuse  de  ľabdomen  trés-remarquable  sous  les 
rapports  du  siége,  du  diagnostic.  Autopsie.  Thése  de  Paris.  1877.  —  C  or  dier, 
Nephrolithiasis.  N.  Y.  Med.  Record.  1894  March.  —  Coschwitz,  Dissertatio 
sistens  observationem  rariorem  de  valvulis  in  ureteribus  repertis.  Halae  1723.  — 
Cotterell,  Two  cases  of  uretero-lithotomy.  Lancet.  1894  May.  —  Derselbe, 
Stone  impacted  in  the  ureter;  its  consequence,  symptóme,  diagnostic  and  treatment. 
Ibid.  Júne.  —  Coulon,  Calculs  dans  les  calices  et  les  bassinets.  Bull.  soc.  anat. 
III.  1858  Mars.  —  Co  u  n  celí,  Obstructive  anuria  for  5  days;  copious  diuresis; 
recovery.  Lancet.  1888  May.  p.  972.  —  Courmont,  Pyonéphrose;  néphrectomie. 
Lyon  méd.  1895.  Nr.  35.  —  Credé,  Chirurgische  Behandlung  der  Lithiasis  der 
Niere.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878.  Nr.  43.  S.  513.  —  Credé  und 
Distel,  Ueber  die  Nierensteine  Herzog  Albrechťs  V.  des  Grossmiithigen  von 
Bayern  (1579).  Virch.  Arch.  XCVI.  1884.  —  Critzmann,  La  théorie  rénale  de 
la  goutte.  Arch.  des  sciences  méd.  de  Bucarest.  Sept.  et  Nov.  1898.  Annal.  des 
mal.  des  org.  g.  u.  XVII.  1899.  p.  1293.  —  Cruveilhier,  Anatómie  pathologique 
du  corps  humain.  Tome  II.  Paris  1835 — 42.  Livraison  XXXVl.  —  Derselbe, 
Traité  ďanatomie  déscript.  Paris  1852.  T.  III.  p.  567.  —  Cullingworth,  Renal 
abscess  caused  by  a  fragment  of  a  carious  vertebra  ulcerating  into  the  kidney 
and  forming  the  nucleous  of  a  renal  calculus;  operation;  deatb;  autopsy;  remarks. 
Lancet.  1880  Jan.  —  Derselbe,  Impaction  of  a  large  calculus  in  each  ureter 
immediately  above  the  vesical  orifíce;  causing  dilatation  of  the  ureters  and  abscesses 
in  the  kidnej's^  the  kidney  on  the  right  side  forming  a  large  abdominal  tumour. 
Abdominal  section  with  a  view  to  nephrectomy;  removal  of  calculus  from  right 
ureter;  death  (from  uraemia?).  Transact.  Path.  Soc.  XXXVI.  1885.  —  Cumston, 
Incision  of  the  kidney  in  cases  of  incomplicated  nephrolithiasis.  Ann.  of  surg. 
XXVI.  1897  Sept.  —  Curnow,  Atrophied  kidneys  with  impacted  calculi.  Tr.  of 
the  Path.  Soc.    XXIV.    1873.    p.  148.  —  Currie,   A  čase  of  nephrolithotomy  in 
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which  the  diagnosis  of  renal  calculus  was  confírmed  by  the  X-rays.  Lancet.  1901 
Júne.  —  Cushing,  A  successful  čase  of  nephrectomy  for  pyelo-nepliritis  with 
calculi.  Bost.  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  CXXVII.  1893  Sept.  —  Czerny,  V., 
Zur  Exstirpation  retroperitonealer  Geschwulste.  Archív  f.  klin.  Chir.  25.  1880. 
p.  858.  —  Derselbe,  Bericht  iiber  5  Nierensteine.  Tageblatt  der  60.  Natur- 
foricherversammlung  zu  Wiesbaden.  1887.  —  Derselbe,  Nephrolithiasis.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.  Bd.  XXIV.  Suppl.-H.  —  Dandis,  Contribution  au  traitement  des 
cftlculs  du  rein.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XIII.  1895.  p.  817.  —  Danner, 
Kystes  séreux  d  u  rein  droit;  dilatation  anévrysmale  de  ľartére  rénale.  Calculs 
urinaires  dans  le  rein  gauche.  Bull.  soc.  anat.  1856  Mal.  —  Dawson,  W.  W., 
Stone  in  kidney;  nephrotomy.  Amer.  J.  of  med.  Sc.  New  Serieš.  Vol.  LXV.  1873. 
—  Day,  Lumbar  nephrolithotomy.  Lancet.  1892.  II. —  Deanesly,  Remarks  on 
renal  surgery.  Lancet.  1899  Oct.  —  Delbet,  Calcul  de  ľuretére,  rétention  rénale 
septique,  néphrotomie,  extraction  du  calcul  etc.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XII. 
1894.  —  Derselbe,  Calculs  des  deux  reins  et  de  ľuretére  gauche.  Extirpation 
par  double  nčphrotomie.  Hysterectomie  abdominale.  Ann.  d.  mal,  des  org.  g.  u. 
XVII.  1899.  —  Demelin,  Néphrotomie  pour  hydroncphrose  et  anurie  calculeuse. 
Soc.  cliu.  d.  Paris.  1888.  Ann.  d.  m.  des  org.  g.  u.  1888.  T.  VI.  —  Demons  et 
Pousson,  De  ľintervention  opérative  dans  ľanurie  calculeuse.  Ann.  d.  m.  des 
org.  g.  u.  XII.  1894.  —  Denecke,  Ein  Fall  von  schwerer  Nierenblutung  nach 
Nephrolithotomie.  Beitr.  z.  wiss.  Med.  Festschr.  d.  69.  Naturforschervers.  Braun- 
schweig  1897.  —  Depa  g  e,  Lithopyélotomie.  Soc.  Royale  des  sciences  méd.  et 
nat.  de  Bruxelles.  1897  Nov.  —  Derselbe,  Pyonéphrose  calculeuse.  Néphrectomie. 
Guérison.  Ann.  de  la  Soc.  Belge  de  chir.  VI.  1898.  —  Derselbe,  Néphrectomie. 
Perforation  intestinale  consécutive.  Ibid.  —  De  Rechter,  Contribution  ä  ľana- 
tomo  pathologie  des  reins.  II.  Reins  kystiques  avec  calculs.  La  Presse  méd. 
Belge.  43.  1891.  Nr.  15  et  16.  —  De  s  n  os,  Pyonéphrose  consécutive  k  une  grippe. 
Néphrolithotomie.  C.  r.  d.  ľass.  fr.  ďurologie.  4^™«  sess.  Paris  1899.  —  Dickin- 
son,  Howship,  Calculous  pyelitis.  Tr.  of  the  Path.  Soc.  XXI.  p.  255.  1871.  — 
Derselbe,  A  čase  of  renal  lithotomy.  Brit.  med.  J.  1885  May.  Med.  Times  and 
Gaz.  1885  May.  —  Diederich,  Quelques  observations  de  chir.  rénale.  Ann.  de 
la  soc.  Belge.  15.  IV.  1895.  —  Dieulaťoy,  Kyste  suppuré  du  rein.  47  aspirations 
simples.  Guérison.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  1877.  Nr.  5.  —  Dinsmoor, 
Northwest  Lancet.  1892.  XII.  21.  —  v.  Dittel,  Nierencalculose.  Wien.  med.  BI. 
49.  1881.  —  Derselbe,  Demonstration  zweier  Nierentumoren.  Wien.  kl.  Wochen- 
schrift.  1894.  Nr.  21.  Fall  2.  —  Dôbbelin,  Ein  Fall  von  8tägiger  Anurie  durch 
Uretersteine.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  52.  1899.  —  Dôrfler,  Nierenexstirpation 
wegen  Steinniere.  Miinch.  med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  29.  Centralbl.  f.  Harn-  u. 
Sexual-Org.  V.  1894.  S.  72.  —  Dollinger,  Nierenexstirpation  wegen  durch  einen 
Slein  verursachter  putrider  Entziindung.  Pester  med.  chir.  Presse.  1893.  Nr.  30.  — 
Donald-Day,  A  čase  of  néphrolithotomie:  large  calculus.  Transact.  of  the  clin. 
80C.  of  London.  XXVI.  1893.  —  Donnadieu,  Des  effets  de  ľobstruction  de 
ľuretére  et  du  traitement  de  ľanurie  obstructive  par  la  néphrotomie  systématique. 
Arch.  clin.  de  Bordeaux.  1895  Aoút.  —  Derselbe,  De  ľanurie  calculeuse  et  en 
particulier  de  son  traitement  chirurgical.  Thése  de  Bordeaux.  1895.  Annal.  d. 
mal.  des  org.  g.  u.  1895.  —  Derselbe,  Diagnostic  et  traitement  de  ľanurie  cal- 
culeuse. Gaz.  des  hôpit.  1896.  41.  —  Drewitt,  Calculus  in  ureter;  desorgani- 
sation  of  kidney.  Tr.  Pathol.  Soc.  XL.  1889.  —  Dubreuil,  Gaz.  hebd.  Mont- 
pellier.  1889  Janv.  —  D  uf  f  au -Lagarosse,  Anurie  calculeuse.  Incision  lombaire. 
Néphrotomie.  Mort.  Le  Mercredi  méd.  21  Déc.  1892.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u. 
1893  Janv,  —  Dupré,  Kyste  volumineux  du  rein  droit.  Lithiase  rénale  etc.  Bull. 
soc.  anat.  1888  April.  —  Duret,  Néphrolithotritie  et  néphrectomie  dans  les  cal- 
culs ramiíiés  du  rein.  Académie  de  méd.  Semaine  méd.  1894.  Ann.  d.  mal.  des 
^^S' S'  "•  ^lí*  1894.  —  Derselbe,  Sur  les  calculs  ramifiés  du  rein  et  les  opera- 
tions  qui  leur  conviennent.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XV.  1897.  —  Dur  ham, 
Brit.  med.  J.  May  1872  (Nephrectomy).  —  Ebstein,  Die  Nátur  und  Behandlung 
der  Harnsteine.  Wiesbaden  1884.  —  Ebstein  u.  Nikolaier,  Ueber  die  experi- 
mentelle  Erzeugung  von  Harnsteinen.  8.  med.  Kongr.  Wiesbaden  1889  (Kritik 
von  Legueu.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XI.).  —  Edel,  A.,  Ein  Fall  von  Néphro- 
tomie wegen  Nierenerweiterung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  34.  1887.  —  Derselbe, 
Nachtrag  zu  „Ein  Fall  etc*.  Ibid.  40.  1890.  —  Elder,  George,  2  cases  of  nephre- 
ctomy. With  remarks.  Lancet.  1885  August  (Čase  II).  —  EU  i  s,  F.  W.,  Oxa- 
luria.  Boston  med.  and  surg.  J.  CXVIIL  1888.  I.  —  Em  m  e  t,  Principles  and 
practice  of  gynecology.    London  1885.   3.  ed.    1894.   p.  796.  —  Erb,  Krankheiten 
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des  Riickenmarks.  Ziemsaen's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  XI,  2.  —  Esbach, 
Les  calculs  urinaires  et  biliaires.  Paris  1885.  —  Escat,  Anurie  calculeuse  á  forme 
anorroalc.  Néphrectomie.  GuérÍ80n.  C.  r.  de  ľass.  fr.  ďurologie.  4e»«  session. 
Paris  1899.  —  Eshner,  A  čase  of  renal  calculus  oť  more  tben  ordinary  interest. 
Philad.  Med.  J.  1898  April.  —  Évrain,  Soc.  med.  de  Reima.  1888  Janv.  — 
Farlow,  A  čase  of  suppression  of  arine  for  12  days  from  compression  oť  both 
ureters;  autopsy.  Boston  med.  and  surg.  J.  1890  April.  Virchow-Hirsch.  1890. 
II.  8.  821.  —  Fedorow,  Ein  Fall  von  Nierenstein  mit  einer  umfangreichen  Ent- 
artung  des  Nierenkelchfettes.  Centralbl.  f.  Cliir.  1894.  Nr.  13.  —  Fenger,  Chr., 
Aunals  of  surgery.  XX.  —  Derselbe,  Demonstration  of  specimens  from  opera- 
tions  on  the  kidney.  Cbicago  Med.  Soc.  1893  Febr.  Chicago  Med.  Record.  1893 
March.  —  Fenwick,  Med.  Soc.  of  London.  1887  March.  —  Derselbe,  A  large 
renal  cyst  containing  cholesterine.  Tr.  of  Path.  Soc.  of  London.  45.  1894.  —  Der- 
selbe, The  Rôntgen-rays  and  the  fluoroscope  as  a  means  of  detecting  small, 
deeplyplaced  stones  in  the  exposed  kidney.  Brit.  Med.  J.  1897  Okt.  -—  Derselbe, 
The  operative  treatment  of  calculi  which  háve  been  lodged  for  long  periods  in 
the  lower  third  of  the  ureter.  Edinb.  Med.  J.  1898  MarcU.  —  Féré,  Calcul  da 
bassinet  sans  accidents  inílammatoíres.  Bull.  Soc.  anat.  Paris  1875  Mai.  —  Ferreri, 
Pielonefrite  suppurativa.  Nefrotomia.  Guarigione.  Lo  Sperimentale.  T.  LVI.  1885.  — 
Fischer,  Karí,  Ueber  Nierensteinerkrankung.  Diss.  Wiirzburg  1881.  --  Footner, 
Notes  on  2  sargical  cases.  Nephrolithotomy.  Brit.  Med.  J.  1892.  I.  Jan.  —  For  bes, 
Indigo  calculus  from  the  kidney.  Med.  News.  1894  August.  —  Fossard,  Calcul 
du  bassinet  et  des  calices.  Bull.  et  mém.  soc.  anatom.  Juin  1899.  —  F  r  a  n  k  s, 
Kendal,  Nephrolithotomy.  Brit.  Med.  J.  1886.  May  and  Dec.  Ibid.  1890.  II.  —Der- 
selbe, On  nephrolithotomy,  with  report  of  a  čase.  Ann.  of  Surg.  V.  1887.  — 
Derselbe,  On  3  cases  illustrative  of  renal  surgery.  Brit.  med.  J.  1888  March. — 
Freyer,  Two  recent  cases  of  successful  operation  for  impacted  stone  in  the  ureter. 
Lancet.  1899  Júly.  —  Fiirbringer,  Nephrolithiasis,  calculi  renum ,  Nieren- 
konkremente.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  7,  8,  9.  —  Derselbe,  Die 
inneren  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Braunschweig  1890.  — 
Fuller,  Interesting  points  connected  with  a  nephrectomy  secondary  to  a  nepliro- 
tomy.  Annal.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XVI.  1898.  —  Galliard,  Calcul  du  rein. 
'  Phlegmon  périnéphrétique.  Bull.  de  la  soc.  anat.  LVI.  1881.  —  Gangolphe, 
France  méd.  1893.  L  p.  111.  —  Gardner,  W.,  A  čase  of  nephrolithotomy.  Lancet. 
1887.  Júne  4.  Austral.  Med.  Journ.  1887 — 88.  —  Derselbe,  Austral.  Med.  Gaz. 
Aug.  1888.  p.  278.  —  Gargam,  Calculs  des  uretéres.  Thése  de  Bordeaux.  1887. 
—  Garnier,  Calcul  rénal  phospbatique  provoqué  chez  un  uratique  par  ľabus  des 
eaux  alcalines.  Revue  méd.  de  Test.  1896  Mars.  Annal.  d.  mal.  des  org.  g.  u. 
XIV.  1896. —  Garrod,  Renal  calculus,  gravel  and  gouty  deposits  and  the  valne 
of  lithium  salts  in  their  treatment.  Med.  Times  and  Gaz.  1873  March.  —  G  a  y, 
A  čase  of  nephrolithotomy;  removing  of  calculus,  weighing  five  ounces;  recovery. 
Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  1892  August.  —  Gee,  Calculous  disease  of  both 
kidne^'s.  Med.  Times  and  Gaz.  1873  Dec.  —  Geinitz,  Ueber  die  Steinkrankheit 
im  Altenburgischen.  Deutsche  Klinik.  1858.  S.  418  u.  426.  —  Geiss,  18  Jahre 
Nierencbirurgie.  Diss.  Marburg  1899.  —  Gérard-Marchand,  Bull.  de  la  Soc. 
de  chir.  T.  X  VIL  23.  JuilL  1891.  —  Derselbe,  Calcul  rénal.  Taille  rénale. 
Guérison.  BuU.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.  Paris.  XVII.  1892.  Nr.  548.  —  Gerster, 
Report  of  the  department  of  generál  surgery.  Mount  Sinai  Hospital  Reports.  L  1899. 
11.  1901.  —  Gibb,  Coral-shaped  and  other  calculi  from  both  kidneys;  pus  in  one 
and  hlood  in  the  other.  Tr.  Pathol.  Soc.  of  London.  XI.  1860.  —  Glantenay, 
Pyélonéphrite  calculeuse.  Bull.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.  Paris  1899.  p.  292.  — 
Glinsky,  Cholestearin  im  Harn.  VVratsch.  1893.  Nr.  35.  Centralbl.  f.  d.  Harn- 
u.  Sexual-Org.  V.  1894.  —  G  nes  d  a,  Ein  Fall  von  9tägiger  Anurie.  Mittheilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chirurg.  III.  1898.  —  Godard,  Recherches 
sur  la  substitution  graisseuse  d  u  rein.  Comptes-Rendus  de  la  Soc.  biol.  2^™®  sér. 
V.  1858.  —  Godlee,  Rickmann  J.,  Lancet.  1882.  I.  Brit.  Med.  J.  1882.  L  — 
Derselbe,  Clinical  Soc.  Transact.  XV.  p.  134.  —  Derselbe,  Royal  Soc.  of  Med. 
and  Surg.  London  1887  March.  —  Derselbe,  Obstruction  of  one  ureter  by  a 
calculus.  Med.-chir.  Transact.  LXX.  1887.  p.  249.  —  Derselbe,  Retlections  sug- 
gested  by  a  serieš  of  cases  of  renal  calculus.  Brit.  Med.  J.  1887.  I.  The  Prac- 
titioner.  1887.  XXXIX.  Oct.  Nov.  —  Derselbe,  Removal  of  large  calculi,  first 
from  one  kidney  and  afterwards  from  the  other;  death  from  haemorrhage.  Royal 
Med.  and  Surg.  Soc.  1891  Jan.  Med.-chir.  Tr.  II.  p.  237.  1891.  —  Gori,  Niirn- 
berger  med.  Zeitschr.  1897.  2.  Dec.  —  Golding-Bird,  A  čase  of  nephrolitho- 
Kilster,  Chirurgie  der  Nieren.  A 
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tomy.  Brit.  med.  J.  1880  Dec.  —  Golowin,  Ueber  die  Behandlung  der  Nieren- 
steinkrankheit.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  48.  —  Goodfellow, 
Leťt  kidney  extensively  sacculated  and  containing  numerous  minate  calculi.  Ob- 
struction  of  ureter  by  3  calculi.  Right  kidney  condensed  in  structure  and  studded 
with  minuté  calculi.  Tr,  Path.  Soc.  XIII.  1862.  —  Gordon,  Čase  of  reno-pul- 
monary  fistula^  alceration  of  tbe  duodenum.   Dublin  Journ.  of  med.  sc.  1866  Febr. 

—  Gould,  Nephrolithotomy.  Lancet.  1887  Febr.  —  Grailly,  de,  De  la  néphro- 
tomie  dans  ľanurie.  Thése  de  Lyon.  1895.  Lyon  méd.  1895.  Nr.  37.  —  Graser, 
Beitrag  z.  Pathologie  u.  chir.  Ther.  der  Nierenkrankheiten.  Deutach.  Arcb.  f.  klin. 
Med.  Bd.  55.  1895.  —  Greiffenhagen,  Ueber  die  Nephrolithotomie  vermittelst 
des  Sektionsschnittes.  Archiv  f.  klin.  Chir.  48.  1894.  —  Grif  f  on,  Atropliie  et 
adipose  de  reins  calculeux.  Soc.  anat.  de  Paria.  26.  VI.  1896.  Anna),  de  mal.  des 
org.  g.  u.  XV.  1897.  —  Gross,  Samuel  W.  A.,  A  successful  nephrolithotomy. 
Americ.  med.  News.  1886  Dec.  —  Gueneau  de  Mussy,  Rein  farci  de  calculs. 
Bull.  eoc.  anat.  1836.  —  Guermonprez,  Soc.  méd.-clin.  de  Lille.   11  juin  1870. 

—  Guillemain,  Chirurgie  des  calculs  du  rein.  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  chir. 
1891.  Nr.  29.  —  Guillet,  Hématurie  persistante  chez  un  calculeux  de  vielle 
dáte  etc.  Bull.  de  la  soc.  anat.  62.  1887,  —  Guyon,  Des  pyonéphroses.  Annal. 
des  mal.  des  org.  g.  u,  1887.  —  Derselbe,  Calcul  urique  du  bassinet  droit  dans 
un  rein  de  dimensions  normales;  nephrolithotomie.  Guérison.  Ibid.  IX.  1891.  — 
Derselbe,  Rétention  rénale  gauche  déterminče  par  des  calculs  du  bassinet; 
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des  org.  g.  u.  VIL  1889.  —  Léger,  Calculs  du  bassinet  et  de  la  vessie  chez  u  n 
gontteux;  néphrite  suppurée.  Bull.  soc.  anat.  1875  Mars.  —  Legueu,  Ľanatomie 
chirurgicale  du  bassinet  et  ľexploration  intérieure  du  rein.  Ann.  d.  mal.  des  org. 
g.  u.  IX.  1891.  —  Derselbe,  Des  calculs  du  rein  et  de  ľuretére  au  point  de  vue 
chirurgical.  Thése  de  Paris.  1891.  —  Derselbe,  Anurie  calculeuse  opérée  au  .5^™e 
jour  par  ľextraction  ďun  calcul  de  ľuretére  á  travers  ľincision  du  rein.  Suture 
compléte  de  la  plaie  rénale.  Guérison  par  premiére  intention.  Mercredi  méd. 
25  Juill.  1894.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  XII.  1894.  —  Derselbe,  De  ľanurie 
calculeuse.  Ibid.  XIII.  1895.  —  Derselbe,  De  ľanurie  calculeuse.  Gaz.  hebdom. 
1896  Nov.  —  Lemaire,  Kyste  multiloculaire  du  rein  gauche.  Bull.  soc.  anat. 
1863.  —  Lennander,  Ueber  2  gliicklich  operirte  Fälle  von  Nierensteinen.  Deutsch. 
med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  22  u.  23.  —  Lentz,  Calcul  rénal  volumineux,  néphro- 
lithotomie, guérison.  IX.  congr.  frang.  de  chir.  Oct.  1895.  Ann.  d.  mal.  des  org. 
g.  u.  XIII.  1895.  —  Leonard,  Ueber  Rôntgenauťnahmen  von  Nierensteinen. 
Centralbl.  f.  Chir.  1899.  8.  —  Le  Roy  d'Étiolles,  Traitépratique  delagravelleetc. 

IV.  Paris  1863.  —  LetuUe  et  Brun,  Calcul  du  bassinet.  Soc.  anat.  de  Paris. 
VIL  1896.  —  Lewschin,  Ueber  die  geograph.  Vertheilung  der  Steinkrankheit  in 
Russland.  Verh.  des  X.  intem.  med.  Kongr.  Berlín.  Bd.  III.  1891.  —  Liebenow, 
Ueber  ausgedehnte  Epidermisbekleidung  der  Schleimhant  der  Harnwege  mit  Bil- 
dung  eines  metastatischen  Cholesteatoms  am  Zwerchfell.  Diss.  Marburg  1891.  — 
Lieutand,  Inbegriff  der  gauzen  med.  Praxis.  Deutsche  Uebersetzg.  Leipzig  1777. 
Bd.  L  —  Derselbe,  Communications  médicales.  Vol.  L  p.  416.  —  Derselbe,  Ana- 
tómie médicale.  Obs.  1168.  —  Lilienthal,  The  diagnosis  and  treatment  of  surgical 
renal  disease.  Ann.  of  Surg.  XXIII.  1896  March.  —  Litten,  Verkalkung  der 
Niere  nach  Arterienunterbindung.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  L  p.  131.  —  Derselbe, 
Ueber  einen  Fall  von  Nephrektomie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  44.  — 
Lloyd,  Nephrolithotomy.  Brit.  med.  J.  1885.  11. —  Derselbe,  Practical  obser- 
vations  on  kidney  stone  and  kidney  mobility.  The  Practitioner.  XXXIX.  1887. 
p.  178.  —  Lobingier,  Nephrectomy.  Phil.  med.  News.  1884.  Nr.  11.  Septbr. — 
Lockwood,  Impacted  renal  calculus  with  the  report  of  a  čase.  N.  Y.  med. 
Record.  1888  May.  —  Derselbe,  Nephrectomy  for  calculus.  Brit.  med.  J.  1892 
March.  —  Longard,  Ein  Fall  von  Blasen-  und  Ureterstein.  Deutsch.  med. 
Wochenschr.  1898.  41.  —  Loreta,  Umberto,  Pionefrolitiasi  sinistra  cronica. 
Nefrolitotomia  eseguita  dal  Prof.  Novaro.  Bologna.  1892.  —  Loumeau,  Deux  cas 
de  taille  rénale  pour  pyélonéphrite  calculeuse,    Ann.  d.  I.  policlin.  de  Bordeaux. 

V.  1898.  —  Derselbe,  De  la  suture  immédiate  du  rein  aprés  la  néphrotomie 
pour  anurie  calculeuse.  Compte  rend.  de  ľassoc.  fr.  ďurologie.  III.  1898.  — 
Lowe,  Calculus  in  kidney.  Brit.  med.  Journ.  1886  Júly.  —  Lucas,  Clement, 
Nephrotomy.  Brit.  med.  J.  1885.  II.  Lancet  1885.  IL  p.  171.  —  Derselbe, 
Nephrectomy  for  total  suppression  of  uríne.  Clinic.  soc.  of  London  1885.  Brit,  med. 
J.  1885.  II.  —  Derselbe,  Néphrolithotomie  (following  nephrectomy)  for  total 
suppression  of  urine  lasting  five  days;  recovery.  Boston  med.  and  surg.  J.  1891 
Januar3\  Med.  chir.  Transact.  74.  1891.  Lancet.  1891.  1.  —  Lucas-Champion- 
niére,  France  méd.  1888.  —  Lilthje,  Zur  physiologischen  Bedeutung  der  Oxal- 
saure.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  35.  —  Lund,  3  surgical  cases.  Lancet.  1896 
February.  —  Lunn,  Renal  calculus  and  abscese  (traumatic?)  ruptured  into  left 
pleural  cavity.  Tr.  Pathol.  Soc.  XXXIV.  1883.  —  Lydston,  A  čase  of  hepato- 
nephrolithotomy.  Annals  of  surg.  XXIL  1895.  IL  —  Mac  Burney,  Suppres- 
sion of  urine  after  operation  for  removal  of  renal  calculus;  relieved  by  saline 
infusion.  Ann.  of  Surg.  XXIL  1895.  —  Mac  Cann,  Nephrectomies.  Transact. 
Amer.  Surg.  Assoc.  VI.  1888.  —  MacCosh,  Andrew,  N.  Y.  med.  J.  1886.  — 
Derselbe,  Nephrolithotomy.  N.  Y.  med.  Record.  1888  April.  p.  529.  N.  Y.  med. 
J.  1888  April.  —  Mac  Ewen,  Nephrectomy.  Brit.  med.  J.  1884.  L  —  Mac  I n- 
tyre,  Photography  of  renal  calculus.  Lancet  1896  Júly.  —  Maclean,  3  cases 
of  laparo-nephrectomy  illustrated.  Transact.  of  the  Internát,  med.  Congr.  9*^  Ses- 
sion.   Vol.  I.   Washington  1887.  —  Mancini,  Caso  di  calcolosi  rénale  seguita  da 
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raorte.  Lo  Sperimentale.  1875  Giugno.  —  Marchand,  Nierenstein  von  unge- 
wôhnlicher  Grósse.  Berlin.  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  3.  —  Marci gney,  La 
néphrotomie  dana  ľanurie.  Journ  des  Praticiens.  1896  October.  —  Marci  11  e, 
Aniirie  calculeuse;  lésions  renales  doubles.  Bull.  soc.  anat.  Paris  1894  Juin.  — 
Derselbe,  Un  cas  ďanurie  calculeuse.  ibid.  1899  Juin.  —  Marcy,  An  operation 
for  renal  calculus.  Boston  med.  and  surg.  J.  1892  August.  —  Marey^  Calcul  vési- 
cal;  lithotomie;  pyélite  calculeuse;  raort.  Bull.  soc.  anat.  1857  November.  — 
Marsh^  Howard,  Pyonephrosis  due  to  obstruction  of  the  ureter  by  a  calculus; 
operation;  death  from  amyloid  disease;  remarks.  Lancet  1888.  —  Derselbe, 
Vesical  and  renal  calculi  removed  from  the  samé  patient.  Brit.  med.  J.  1892  April, 
—  Derselbe,  Clinic.  Soc.  Transact.  Vol.  XXV.  p.  195.  —  Marwedel,  Jahres- 
bericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik.  1897.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  XXIV.  Suppl.- 
Heft.  —  Maschke,  Zur  Pathogenese  der  Nierensteine.  Zeitschr.  f.  Heilkunde. 
VIII.  1887.  —  Mas  in  g,  Mittheilungen  uber  einen  Nierenstein.  Petersbg.  med, 
Zeitschr.  XV.  1869.  11  u.  12.  —  May,  Bennet,  A  successful  čase  of  nephrolitho- 
tomy.  Brit.  med.  J.  and  Lancet  1883.  I.  —  Derselbe,  Nephrotomy  for  obstruc- 
tive  suppression  of  urine.  Brit.  med.  J.  1884  March.  —  Derselbe,  Nephrotomy 
and  nephrolithotomy.  ibid.  1885.  II.  —  Derselbe,  Stone  in  the  kidney.  Birming- 
ham  med.  Rev.  1885  December.  —  May,  Hooper,  A  čase  of  lithonephrotomy. 
Lancet.  1880  Júly.  —  Mazzoni,  Calcul  arrôté  dans  ľuretére.  Ann.  des  mal.  des 
^^S'  S'  ^'  XII.  1894.  Societá  Lancisiana  degli  ospedali  di  Róma.  Dec.  1898. 
Gazz.  med.  Lombarda.  1894.  —  Meckel  v.  Hemsbach,  Mikrogeologie.  Berlin. 
1856.  —  Melion,  Merkwiirdiger  Sektionsbefund  des  an  Nephritis  calculosa  ver- 
storbenen  56jährigen  Sch.  in  Freudenthal,  bei  dessen  Lebzeiten  Speisetheile,  als 
Mohn,  Nudeln  u.  s.  w.  durch  den  Urin  abgegangen  sind.  Oesterr.  med.  Wochen- 
schrift  1844.  Nr.  5.  —  Mendel,  Ein  Fall  von  Nierensteinen.  Virch.  Arch.  1876. 
Bd.  LXVIII.  S.  294.  —  Mendelsohn,  Martin,  Die  diuretische  Wirkung  der  Lithium- 
salze.  Deutsch.  med.  Wochenschr.  1895.  41.  —  Derselbe,  Exstirpation  einer 
Niere.  ibid.  1896.  Nr.  17.  —  Derselbe,  Zur  internen  Behandlung  der  Nieren- 
steinkrankheit.  Berlin  1897.  —  Derselbe,  IJeber  medikamentôse  Behandlung 
der  Krankheiten  der  oberen  Harnwege.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  3.  — 
Menocal,  A  čase  of  transperitoneal  nephrectomy.  Brit.  med.  J.  1890  Júly.  — 
Merklen,  Etude  sur  ľanurie.  Thése.  Paris  1881.  —  M  éry,  Calcul  rénal  volu- 
mineux  occupant  les  calices  et  le  bassinet.  Bull.  soc.  anat.  1885  Novembre.  — 
Meyer,  W.,  N.  Y.  med.  J.  January  1892.  J.  of  cutan  and  gen.  urin.  org.  1892  Fe- 
bruary.  —  Derselbe,  Total  extirpation  of  the  ureter.  Med.  News  1900  Sep- 
tember 22.  —  Michel,  Ed.,  De  la  néphrotomie  ďurgence.  Thése  de  Lyon  1893.  — 
Michel,  M.,  Calcul  du  rein;  particularités.  Bull.  soc.  anat.  1873.  VIII.  —  Mor- 
ner,  Cystin ,  ein  Spaltungsprodukt  der  Hornsubstanz.  Hoppe-Seyler's  Zeitdchr. 
f.  physiol.  Chémie  XXVIII.  1899.  —  Molliére,  D.,  Taille  rénale  dans  un  cas  de 
néphrite  calculeuse.  Lyon  méd.  1885.  Nr.  7.  —  M  o  n  o  d ,  Néphrectomie.  4  obser- 
vations  et  remarques.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  VII.  1889.  Cas  III.  —  Moore, 
Norman,  Calculus  in  ureter.  Brit.  med.  Journ.  1882  March.  —  Morgan,  John, 
Nephrolithotomie,  20  calculi  removed  from  the  left  kidney;  recovery.  Lancet  1891 
September  12.  —  Derselbe,  Renal  and  vesical  calculi.  ibid.  1898  February. 
p.  556.  —  Morhorst,  Ueber  die  Lôslichkeit  der  Harnsteine.  Ther.  Monatsh.  1893. 
Nr.  8.  —  Moritz,  Ueber  den  Eintluss  von  organischer  Substanz  in  den  krystalii- 
sirten  Sedimenten  des  Harns,  besonders  denen  der  Uarnsäure.  Verh.  d.  14.  Congr. 
f.  innere  Med.  Wiesbaden  1896.  —  Morris,  H.,  Ona  čase  of  intermitting  hydro- 
nephrosis  with  some  remarks  on  hydronephrosis  as  a  cause  of  abdominal  tumours. 
Brit.  med.  J.  1876.  I.  —  Derselbe,  Nephrolithotomy.  Med.  Times  and  Gaz.  1880. 
Nr.  24.  II.  Nov.  Lancet.  1880.  II.  October  10.  Brit.  med.  J.  1880  October.  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.  1881.  Nr.  2.  —  Derselbe,  Americ.  J.  of  med.  Sc.  1884.  Nr.  176 
October.  —  Derselbe,  A  successful  čase  of  lumbar  nephrectomy  for  renal  cal- 
culus. Lancet  and  Brit.  med.  J.  1884  November.  Med.  chir.  Transact.  1885 
Nr.  68.  —  Derselbe,  On  renal  surgery.  Brit.  med.  J.  and  Lancet  1885  February.  — 
Derselbe,  Some  points  in  the  surgery  of  the  kidneys.  Brit.  med.  J.  1885.  I. — 
Derselbe,  Notes  on  the  surgical  treatment  of  aifections  of  the  kidney,  with 
cases.  Clin.  Soc.  of  London  and  Lancet.  1887  Február}'.  J.  of.  Americ.  surg.  assoc. 
1887  April.  Ann.  of  surg.  V.  1887.  —  Derselbe,  Čase  of  calculous  disease  of 
both  kidneys.  Lancet  1887  February.  —  Derselbe,  On  the  surgical  treatment 
of  renal  calculus.  Lancet.  I.  1888  Júne.  —  Derselbe,  A  discussion  on  renal 
surgery.  Brit.  med.  J.  1889  November.  —  Derselbe,  Lancet.  1890  February.  — 
Derselbe,   On   conditions   simulating  renal   calculus  as  verified  by  surgical  ex- 
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ploration  in  28  cases.  Brit,  med.  J.  1892  April-June.  — Derselbe,  Nephrotomy 
and  nephrolithotomy  for  suppression  of  urine.  ibid.  1894  May.  —  Derselbe,  The 
effect  of  the  Roentgen  rays  on  urinary  and  biliary  calculi.  Lancet  1896  Nov.  — 
Derselbe,  On  tlie  surgery  of  the  kidney.    Hanterian  Lectures.    Lect.  II,  III.  and 

IV.  Renal  Calculas.  Brit.  med.  J.  1898  March.  Lancet  1898.  I.  April.  —  Der- 
selbe, Calculus  in  the  ureter.  ibid.  1899  December.  —  Morton,A  čase  in 
which  a  stone  war  detected  in  the  kidney  by  means  of  the  X  rays  after  sub- 
sidence  of  all  symptoms  and  successfully  removed.  Lancet  1898,  Júne.  —  Mäller 
(Berlín),  Demonstration  eines  durch  Operation  aus  der  Niere  entfernten  Steines 
von  kohlensaarem  Kalk.  28.  Chirurg.  Kongr.  1899.  —  Miiller,  G.  A.,  De  dolore 
renum  a  calculo.  Argentorat.  1736.  — MuUer,  Kurt,  Ueber  Nephrolithiasis  nach 
Riickenmarksverietzungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  50.  1895. —  Miiller  (Olden- 
burg),  Exstirpation  einer  Steinniere.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  p.  339.  — 
Mttller,  W.,  Aktinogramm  eines  Nierensteines.    Deutsch.  med.  Wochenschr.  1899. 

V.  B.  S.  35.  —  Murchison,  Čase  of  diphtheritic  inflammation  and  gangrene 
of  the  bladder  and  ureters,  preceded  by  symptoms  of  renal  calculus.  Transact. 
Path.  Soc.  London  19.  1868.  —  Derselbe,  Calculus  pyelitis  from  a  patient  who 
])as8ed  a  large  quantity  of  cholesterine  and  pus  in  the  urine.  ibid.  —  Murray, 
Notes  on  a  čase  of  longstanding  renal  calculi  in  both  kidneys.  Lancet  1885 
October.  —  M  y  les,  Nephrolithotomie.  Dublin  J.  of  med.  Sc.  1892.  XCIII.  99  bi8 
104.  Brit.  med.  J.  1892  January.  —  Derselbe,  Some  cases  of  nephrectomy  and 
nephrolithotomy  with  remarks.  Edinb.  med.  Journ.  1897  September.  —  Mynter, 
Nephrolithiasis,  Nephrotomie.  Buffalo  med.  and  surg.  J.  1880  October.  CentralbL 
f.  Chir.  1881.  —  Neve,  Abscess  of  kidney  communicating  with  bowel;  operation; 
necropey;  remarks.  Lancet  1886  January.  —  New  ma  n,  Nephrolithotomy.  Brit. 
med.  J.  1889  November.  —  Nicholson,  Bourchier,  Čase  of  renal  lithotomy  or 
nephrotomy.  ibid.  1885.  II.  —  N  i  dar  t,  Apoplexie  hémorrhagique ;  calculs  rénaux. 
Bull.  soc.  anat.  1844.  p.  175.  —  Niemeyer,  P.,  10  Nephrotomieen  nebst  Bei- 
trägen  zur  Pathologie  der  Compensationsanomalieen.  Diss.  Jena  1892.  —  Noble, 
A  new  method  of  examining  ihe  kidney,  especially  for  stones.  Med.  News.  1894 
Február.  Centralblatt  fur  Ham-  u.  G.-O.  V.  1894.  299.  —  Nogués,  Calcul 
du  rein  gauche,  nephrolithotomie,  guérison.  Ann.  d.  mal.  des  org.  g.  u.  IX. 
1891.  —  v.  Noorden,  Zur  Behandlung  der  harnsauren  Nierenkonkremente. 
Centralbl.  f.  innere  Med.  XVII.  1896.  17.  —  Nunneley,  Kidneys  taken  from  a 
women  who  had  not  secreted  any  urine  for  12  days,  during  which  periód  the 
usual  symptoms  of  urea  poisoning  were  not  exhibited.  Tr.  Path.  Soc.  o  f  London. 
XL  1860.  —  Obalinsky,  Zur  modemen  Nierenchirurgie.  v.  Volkmann's  Sammlg. 
klin.  Vorträge.  Neue  Folge.  Chir.  Nr.  16.  1890.  —  Oldfield,  Etude  sur  la 
lithiase  rénale.  Thése  de  Paris  1863.  —  Ollier,  Sur  la  néphrectomie.  Revue  de 
chir.  1883.  p.  898.  —  Ord,  Ein  Nierenstein  aus  Indigo.  Deutsch  v.  Semon.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1878.  Nr.  25.  —  Derselbe,  Spontaneous  disintegration  of 
urinary  calculi.  Med.  Times  and  Gaz.  1879  May.  —  Derselbe,  Renal  calculus  of 
unusual  structure.  ibid.  1880  Jan.  Path.  Soc.  of  London.  Jan.  1880.  —  Derselbe, 
Spontaneous  disintegration  of  vesical  calculi.  ibid.  1881.  —  Orlowski,  Gazeta 
lekárska  1883.  N  r.  27  u.  28.  Virchow-Hirsch-Jahresber.  1883.  II.  p.  224.  —  O  ry, 
Rein  kystique  consécutif  k  ľoblitération  ďun  uretére  par  un  calcul.  Bull.  soc. 
anat.  de  Paris.  5^™®  série  VIIl.  1873.  —  Owen,  E.,  Renal  calculus;  nephro- 
lithotomy; recover}'.  Brit.  med.  J.  1885  October.  —  Derselbe,  Geographical 
distribution  of  urinary  calculus  etc.  in  the  British  Islands.  ibid.  1889  January.  — 
Page,  Med.  chir.  Transact.  XXI.  —  Page,  Fredeiick,  Report  of  a  successful  čase 
ftí  nephrolithotomy  in  a  youth  aged  15  years.  Edinb.  med.  J.  1887  March.  — 
Derselbe,  3  cases  of  nephrolithotomy  in  which  the  stones  were  extracted  by  an 
incision  through  the  pelvis  of  the  kidney;  no  fistula.  Brit.  med.  J.  1897.  II. 
October,  —  Page,  Herbert  W.,  A  čase  of  double  nephrolithotomy  in  whitch 
lateral  and  medián  lithotomy  had  been  previously  performed,  with  remarks  on 
sympathy  between  the  kidneys.  ibid.  1888  April.  —  Parker,  3  cases  of  suppres- 
sion of  urine,  foUowing  injury  to  a  sacculated  kidney  containing  calculi,  the 
other  kidney  being  entirely  desorganised.  Lancet  1887  March.  Brit.  med,  J.  1887. 
1.  Med.-chir.  Transact.  LXX.  1887.  —  Par  k  in,  Total  suppression  of  urine  for 
4  days;  nephrolithotomie;  recovery.  Lancet.  1896  September.  —  Parks,  N.  Y. 
med.  J.  1888.  —  Parrot,  Arch.  de  méd.  II.  1872.  —  Patterson,  Glasgow  med. 
J.  1879.  —  Derselbe  ,  Nephrotomy  for  renal  calculus.  Brit.  med.  J.  1884.  I.  — 
Pauly,  Doppelseitige  Hydronephrose,  Verh.  d.  deutsch.  G.  f.  Chir.  XIV.  1885. — 
Péan,  Diagnostic  et  traitement  des  lumeurs  de  ľabdomen  et  du  bassin.  Tome  IV. 
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Pari8  1899.  —  Peipers,  Ueber  eine  besondere  Form  von Nierensteinen.    Munch. 
med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  27.  —  Pepper,  2  cases   of  nephrolithotomy;    reco- 
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Sept.  —  Thorndike,  A  čase  of  nephrolithotomy.  Bost.  Med.  and  Surg.  Journ. 
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Org,  V.  1894.  —  Derselbe,  Néphrolithotomie  des  petits  calculs  du  rein.  Bull. 
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N.  Y.  med.  J.  1884  Dec.  —  Derselbe,  Fibroliporaa  of  kidney  with  calculus; 
nephrectomy;    wound   and    suture    of  vena    cava.      Ann.   oť.    surg.    XXVI    1897. 
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Soc.  London.  V.  1854.  —  Derselbe,  On  the  diagnosis  of  renal  from  ovarian 
cysts  and  tumours.  Dublin  Quarterly  J.  of  Med.  Sc.  LXXXV.  Febr.  1867.  — 
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1891.  —  Derselbe,  Ueber  den  vôlligen  Schwund  des  Nierengewebes  in  Hydro- 
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1881.  —  Derselbe,  Mittheil.  aus  d.  Kólner  Biirgerhosp.  Kóln  und  Leipzig  1890. 
Baresfeld,  Deber  das  Vorkommen  von  Eiweiss  im  Urin  nach  Aethernarkosen. 
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Wicn.  med.  Woch.  1884.  —  Biondeau,  Hydronephrose  rapide  terminée  par  la 
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of  operation  for  symptoms  simulating  renal  calculus.  Lancet  1891.  Octob.  — 
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Coschwitz^  Dissertatio  sistens  observationem  rariorem  de  valvulis  in  ureteribus 
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X.  1892.  —  v.  Dumreicher,  Wochenbl.  d.  Zeitschr.  d.  K.  K.  Ges.  d.  Aerzte  in 
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With  remarks.  Lancet  1885.  Aug.  —  Derselbe,  A  čase  of  nephrectomy  for 
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Annals  of  surg.  1890.  —  Derselbe,  Demonstration  of  specimens  from  operations 
of  the  kidney.    The  Chigaco  Med.  Recorder  1893.   March.   Centralbl.  f.  Chir.  1893. 
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1898.  Mare.  —  Friedmann,  Ueber  einen  Fall  von  Pyonephrose  und  uber  das 
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Paris  1895.  —  Glass,  Philosoph.  Transact.  XLIV.  1747.  —  G  od  I  e  e,  Rickman 
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Monatsscbr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkrankheiten.  Bd.  XXVII.  1866.  —  Wagner,  P., 
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cancéreuse  conséc.    Bull.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  XLIV^m®  année.  1869.  278—80. 

—  Alling  et  Ferréol,  Paris  1870.  —  Ailoway,  Primáry  cancer  (encephaloid) 
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Transact.  1880.  Vol.  XXXVI.  Lancet  I.  p.  402.  Brit.  med.  Journ.  1880.  L—  Barlow, 
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1892.  Nr.  23.  —  Ba  t  ti  e,  Sarcoma  of  the  kidney.  Transact.  Pathol.  soc.  London 
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(Ziegler)  IX.  1891.  —  Derselbe,  Ueber  Nieren-  und  Nebennierentumoren.  Vor- 
trag  in  der  med.  GeselUchaft  zu  Leipzig.  Schmidťs  Jahrb.  Bd.  CCXIX.  S.  232.  — 
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—  Derselbe,  Totalexstirpation  einer  Niere.   Wiener  med.  Zeitung  1884.  Nr.  20. 
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corail  du  calice  et  des  bassinets,  vaste  pyonéphrose  consécutive.  Revue  de  méd. 
1893.  VIII.  Centralbl.  fur  die  Ham-  u.  Sexualorgane  V.  1894.  —  Bókai,  Adeno- 
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néphrectomie.  Revue  de  chir.  VUI.  1888.  —  Derselbe,  Fibrolipome  de  la  capsnle 
cellulo-adipeuse  du  rein,  ayant  nécessité  la  laparotomie  et  la  néphrectomie.  Presse 
méd.  Belge  1889.  Déc.  et  Re\'ue  de  chirurgie  1888.  Nr.  1.  —  Derselbe,  Cancer 
du  rein.  Néphrectomie.  Guérison.  Presse  méd.  Belge.  Bruxelles  1890.  —  Thiro- 
loix,  Note  sur  la  physiologie  des  capsules  surrénales.   Bull.  de  la  soc.  anat.  1894. 

—  Thomas,  G.,  Med.  News  1882.  I.  —  Derselbe,  Myxofibromatous  cyst  of 
the  kidney;  nephrectomy;  recovery.  Americ.  Journ.  of  obstetr.  N.  Y.  XV.  1882. 
Monthly  suppl.  p.  42—44.  —  Derselbe,  Extirpation  of  the  left  kidney  on  account 
of  a  large  fibrocystic  tumour.  Med.  News.  Philad.  XL.  9.  1882.  —  Derselbe, 
Compléte  destruction  of  the  kidney  by  cancerous  disease.  Removal.  N.  Y.  Med. 
Journ.  XXXVIII.  1882.  p.  9.  —  Thomas,  Thelwall,  Excision  of  kidney.  Lancet 
1897.  Oct.  Brit.  med.  Journ.  1897.  Oct.  —  Thornton,  Knowsley,  Alveolar  Sarcoma 
of  the  capsule  of  the  right  kidney.  Trans.  of  the  path.  soc.  34.  1882.  —  Derselbe, 
Alveolar  sarcoma  of  the  capsule  of  the  right  kidney.  Trans.  pathol.  soc.  XXXIV. 
1883.  —  Derselbe,  Sarcoma  of  the  kidney.  Brit.  med.  Journ.  1883.  I.  Lancet 
1883.  I.  —  Derselbe,  Hydronephrosis  due  to  papilloma  and  calculus.  Transact. 
of  the  pathol.  soc.  of  London.  XXXVI.  1885.  p.  269.  —  Derselbe,  25  cases  of 
nephrectomy  by  abdominal  section.  Med.  chir.  Transact.  Bd.  72.  1889.  —  Der- 
selbe, The  surgery  of  the  kidney.  London  1890.  Lancet  1889.  3.  457—60.  — 
Derselbe,  Abdominal  nephrectomy  for  large  sarcoma  of  the  left  suprarenal 
capsule;  recovery.  Lancet  March  1890.  —  Thorowgood,  Čase  of  malignant 
disease  affecting  kidney.  Med.  Times  and  Gaz.  London  1868.  U.  529.  —  Till- 
mann,  Exstirpation  eines  von  der  linkeu  Nierenkapsel  ausgehenden  10  kg  wiegenden 
Tumors.  Hygiea  1891.  —  Ti  s  o  n,  Cancer  primitif  du  rein  droit.  Bull.  de  la  soc. 
anat.  de  Paris.  LXIII.  1888.  —  Torley,  Diss.  Bern  1889.  —  Townsend,  Cancer 
of  kidney  and  lung.  Dublin  Quarterly  Journ.ofM.se.  XLV.  219.  1868.  —  Tren- 
delenburg,  Nephrektomie  bei  Nierengeschwiilsten.  Niederrheinische  Gesellschaft 
fiir  Nátur-  und  Heilkunde  zu  Bonn.  Sitzung  vom  23.  Nov.  1885.  Berliner  klinische 
AVochenschrift  1886.  Nr.  27.  —  Trotter,  Encephal.  disease  of  the  kidney.  Tr. 
path.  soc.  XXII.  173.  London  1871.  —  Tuffier,  Etude  sur  les  tumeurs  malignes 
du  rein.  Annal.  des  malad.  des  org.  génit. -urin.  VI.  Févr.  1888.  —  Derselbe, 
Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein  1889.  —  Derselbe,  La  capsule 
adipeuse  du  rein  au  point  de  vue  chirurgicale.  Revue  de  chirurgie.  X.  1890.  — 
Derselbe,  Urohématonéphrose  cancéreuse.  Bull.  de  la  soc.  de  chir.  1894.  Nov. — 
Derselbe,  Hématonéphrose  intermittente  par  épithélioma  du  hile  du  rein  et  du 
bassinet.  Soc.  de  chirurg.  2^.  Nov.  1894.  Annal.  des  malad.  des  org.  génit.  urin. 
XIII.  1895.  —  Derselbe,  Des  néphrectomies  dans  les  tumeurs  bénignes  du  rein. 
Conjfrés  fran^.  de  chir.  1895.   Annales  des  malad.  des  org.  génit.  urin.  XIII.  1895. 

—  Turner,  Charlewood,  Malignant  growth  in  the  right  kidney  invading  inferior 
vena  cava.  Trans.  path.  soc.  XXXVI.  1885.  —  Tyson,  Soft  cancer  (encephaloid) 
of  the  lumbar  glands.  Trans.  path.  soc.  Philad.  1876.  V.  148 — 50.  —  Ullmann, 
Sitzungsberichte  der  k.  k.  Akadémie  der  Medicin.  Wien  14.  Jan.  1887.  Wiener 
med.  Presse  1887.  —  Ulrich,  Anatomische  Untersuchungen  iiber  ganz  und  partiell 
verlagerte  und  accessorische  Nebennieren.  Diss.  Ztirich  1895.  —  Derselbe,  Ana- 
tomische Untersuchungen  uber  ganz    und  partiell   verlagerte  accessorische  Neben- 
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nieren;  iiber  die  sogenannten  echten  Lipome  der  Niere  und  iiber  die  Frage  der 
von  der  Nebenniere  abgeleiteten  NierengeschwfiUte.  Beiträge  zur  pathologischen 
Anatómie  (Ziegler).  XVII.  —  Urag,  Wiener  Wocheublatt  1856.  —  Van  der  Veer, 
Retro-peritoneal  tumours.  Their  anatomical  relations,  pathology,  diagnosis  and  treat- 
ment.  Transact.  of  the  Americ.  Surg.  Association.  IX.  1891. —  Verhoef,  Cancer 
du  rein  chez  un  enfant.  Coelionéphrectomie.  Guérison  operatoire.  Annal.  de  la  soc. 
Belge  de  chir.  1894.  Nr.  2.  —  VerhooírenT  Opérations  pratiquées  dans  18  cas  de 
suppuration  du  rein.  Ibid.  VI.  1898.  Obs.  XII.  (Cancer  du  baesinet).  —  Ver- 
straeten,  Contribution  á  ľétude  du  cancer  rénal.  Annal.  de  la  soc.  méd.  de 
Gand.  1878.  LVl.  31—65.  —  Vigla,  Bullet.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1838.  Nr.  13. 

—  Vignard^  Epithéliome  du  rein  chez  une  adulte.  Néphrectomie  transpéritonéale. 
Bull.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  LXIII.  1888.  Nov.  —  Villaret,  Beitrag  zur 
Kasuistik  der  Nierenstrumen.  Diss.  Greifswald  1891.  — Villeneuve,  Cancer  du  rein 
droit.   Néphrectomie  lombaire;  guérison.   Bullet.  de  chir.  Séance  du  12  mars.  1890. 

—  DtTselbe,  Traitement  des  tumeurs  du  rein  par  la  néphrectomie.  Annal.  des 
malad.  des  org.  génit.  urin.  VIII.  1890.  Union  méd.  T.  XLIX.  p.  404.  1890.  — 
Virchow,  Die  krankhaften  GeschwUlste  Bd.  II.  u.  III.  Berlin  18t)3.  —  Derselbe, 
Wiirzburger  Verhandlungen.  I.  191.  —  Vogelsang,  Medullarsarkom  der  linken 
Niere.  Memorabilien.  XXI.  66 — 69.  Heilbronn  187U.  —  Vogler,  Dissert.  Miinchen 
1897.  —  Volkmann,  Rud.,  Ueber  endotheliale  Geschwiilste  etc.  Deutsche  Zeit- 
schrift  fär  Chirurgie  Bd.  41.  1895.  —  Wagner,  E.,  Die  Korabination  von  Krebs, 
Sarkom  und  Driisengeschwulst.  (2  Fälle  von  Nierengeschwiilsten,  ähnlich  dem  so- 
genannten Siphonoma,  Cylindrom)  Archiv  fur  Heilkunde.   Leipzig  1860.  I.  313—21. 

—  Wagner,  P.,  40  Operationen  mit  ErÔíftiung  des  Bauchfells  bei  Kindern.  Archiv 
fur  klinische  Chirurgie.  XXX.  1884.  —  Derselbe,  Kasuistische  Beiträge  zur 
Nierenchirurgie.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie  XXIV.  1886.  —  Derselbe, 
Zur  Behandlung  der  chirurgischen  Nierenerkrankungen.  Wiener  Klinik.  Nov.  1890.  — 
Derselbe,  Weitere  kasuistische  Beiträge  zur  Nierenchirurgie.  Deutsche  Zeitschriít 
fiir  Chirurgie  Bd.  34.  1892.  —  Derselbe,  Abriss  der  Nierenchirurgie.  Leipzig  1893. 

—  Derselbe,  Zur  Kasuistik  des  primären  Nierensarkoms.  Centralblatt  nir  die 
Krankheiten  der  Harn- und  Sexualorgaue.  V.  1894.  —  Derselbe,  Neuere  Beiträge 
zur  Nierenchirurgie.  Schmidťs  Jahrbucher  der  gesammten  Medicin  B.  236.  Referáte. 

—  Wahl,  Zur  Kasuistik  der  Nephrektomien.  St.  Petersburger  med.  Wochen- 
schrift  1885.  44  u.  45  (Fibrora,  Lipom  und  maligne  Neubildung).  —  Waldeyer, 
Die  Entwicklung  der  Karcinome.  Virchow's  Archiv  XLI.  1867.  —  Derselbe,  Die 
Entwicklung  der  Karcinome.  Ibidem  Bd.  55.  1872.  S.  129.  —  Walker,  G.,  Sar- 
coma  of  the  kidney  in  children;  a  critical  review  of  the  pathology,  sym^jtomatology, 
prognosis  and  operative  treatment  as  seen  in  one  hundred  and  forty.  fíve  cases. 
Annals  of  surg.  XXVI.  1897.  —  Wall  m  an  n,  Zeitschrift  der  k.  k.  Aerzte  zu  Wien. 
1Š60  Dez.  —  Walser,  Lipoma  myxomatodes  subi^eritoneale.  Allgemeine  Wiener 
med.  Zeitung  1881.  Nr.  6.  — Walsham,  Two  contributions  to  renal  surgery.  St. 
Bartholomew's  Hospital  Reports.  XXI.  1885.  —  Derselbe,  Calculus  of  kidney 
and  epithelioma.  Brit.  med.  Journ.  1883.  I.  March.  —  Walshe,  The  náture  and 
treatment  of  cancer.  London  1846.  p.  310.  —  Weem,  Americ.  Journ.  1835, 
August  —  Weeney,^Mc.,  On  kidney  tumours  derived  from  suj^rarenal  rests. 
Brit.  med.  Journ.  1896.  I.  p.  322.  —  Wehr,  W.,  Beobachtung  einer  durch  Mark- 
schwamm  entarteten  Niere  bei  einem  Kinde.  Hufelanďs  Journal  der  prakt.  Heil- 
kunde Bd.  IV.  St.  5.  93.  1839.  —  Weichselbaum,  Ein  gangliôses  Neurom  der 
Nebennieren.  Virchow*s  Archiv  Bd.  LXXXV.  1881.  —  Derselbe,  Adenom  der  Niere. 
Berichtder  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolfstiftung  1884.  384.  —  Weichselbaum  und 
Greenish,  Das  Adenom  der  Niere.  Wiener  med.  Jahrbiicher  1883.  —  Weigert  C, 
Adenocarcinoma  renum  congenitale.  Virchow's  Archiv.  LXVII.  492  —  500.  1876. — 
Weiler,  Die  Bildungsanomalien  der  Nebennieren  und  deren  i>athologische  Be- 
deutung.  Diss.  Kiel  1885.  —  Weinberg,  Adénome  double  des  capsules  surrénales 
chez  un  malade  ayant  succombé  ä  ľépithélioma  pavimenteux  du  laryux.  Bull.  soc. 
anat.  1895.  —  Weir,  Abdominal  nephrectomy  for  a  huge  adenoma  of  the  kidney, 
recovery  with  ventral  hernia.  Americ.  Med.  News  1887.  Nov.  —  Weiss,  Zur  Kennt- 
niss  der  von  versprengten  Nebennierenkeimen  ausgehenden  Geschwiilste.  Ziegler's 
Beiträge  zur  pathol.  Anatom.  XXIV.  —  Weissenthanner,  Hématurie  péri- 
odique,  symptomatique  d^une  tumeur  ďun  des  reins.  Union  méd.  de  ľOrient.  Con- 
stantinople  1880.  VIII.  200.  —  Wells,  Spencer,  Cancer  of  the  right  kidney.  Trans. 
Path.  800.  London  1862 — 1863.  XIV.  p.  179.  —  Derselbe,  On  the  diagnosis  of 
renal  from  ovarian  cysts  and  tumours.  The  Dublin  (Juarterly  Journ.  of  med.  sc. 
LXXXV.   Február  1867.  —  Derselbe,  Successful  removal  of  2  solid  circumrenal 
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tumours.    Ibidem  1884,  A2)ril,  und  Die  Krankheiten  des  Eierstocks.   Leipzig  1874. 

—  Derselbe,  Cancer  of  floating  kidney;  nephrectomy;  death.  Brit.  med.  Joum. 
1883.  I.  —  Derselbe,  A  čase  of  excision  of  an  enlarged  caBcerous  kidne^'.  Med. 
chir.  Transact.  1883.  Vol.  VI.  Brit,  med.  Jouni.  1883.  I.  —  Wendel,  Beiträge 
zu  der  Lehre  von  den  Blasentumoren.  Fall  IV.  Mittheilungen  aus  d.  Grenz- 
gebieten  der  Med.  und  Chirurgie  J  V.  1900.  —  Werder,  Med.  News  1895.  — 
Werner,  Márie  B.,  Nephrectomy  in  a  child  of  2  years.  The  Therap.  Gaz,  Nov.  1892. 
XVI.  Nr.  II.  —  West,  Charles,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten;  bearbeitet  von 
Henoch.  Berlin  1863.  p.  416.  —  West,  Sam.,  Primáry  sarcoma  of  the  supra- 
renal  capsule  which  secondary  growth  in  the  lung.  Transact.  of  the  Pathol.  soc.  of 
London.  XXX.  1879.  —  Wharry,  Lancet  1877.  L  —  Whitehead,  Extirpation 
of  the  kidney,  death;  necropsy.  The  Brit.  med.  Joum.  1881.  Nr.  5.  —  Wiefel, 
Ueber  Adenom  der  Niere.  Diss.  Bonn  1885.  —  Wigleworth,  Jos. ,  Enormous 
myxoliporaatodes  tumour  within  the  abdomen.  Lancet  1883.  Júne.  —  Wilks, 
Fibrous  tumours  of  the  kidney.   Transact.  Path.  soc.  London.  XX.  1869.  p    2'24 — 26. 

—  Willems,  De  la  néphrectomie  transversale.  Soc  Belge  de  chir.  Novembre  1894. 
Annal.  des  malad.  des  org.  génito-urin.  XIII.  1895.  —  Willet,  Edgar,  Cases  of 
congenital  cystic  adenoma  and  of  carcinoma  of  the  kidney.  Trans.  of  the  Path.  soc. 
of  London.  XLVL  1895.  —  Williams,  D.,  A  čase  of  myosarcoma  of  the  kidney. 
S  t.  Louis  Med.  and  surg.  Joum.  XXXVIII.  301.  —  Derselbe,  Tumour  of  the 
kidney  composed  of  sarcoma  tissue  and  striated  muscular  fíbres.  Brit.  med.  Joum. 
1881.  II.  744.  —  Williams,  M.,  Čase  of  nephrectomy  for  carcinoma.  Lancet 
1892.  Nr.  12.  —  Willigk.  Sektionsergebnisse  der  Prager  pathologischen  Anstalt. 
Prager  Vierteljahrsschrift.  X.  1853 — 1856.  —  Willnetzki,  Ueber  ein  primäres 
Sarkom  des  Ureters.  Diss.  Kônigsberg  1891.  —  Wilms,  Bau,  Wachsthum  und 
Ursprung  der  Mischgeschwiilste  der  Niere.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesell- 
schaft  fiir  Chirurgie.  Bd.  28.  1899.  S.  130.  —  Derselbe,  Die  Mischgeschwiilste. 
Heft  1.  Die  Mischgeschwiilste  der  Niere.  Leipzig  1899.  —  Wilson,  A  čase  of 
extensive  encephaloid  disease  of  the  kidney.  Med.  and  surg.  Reports.  Philad.  1871. 
XXV.  548 — 51.  —  Winberg,  Ueber  primäres  Nierenkarcinom.  Diss.  Wiirzburg 
1891.  —  W^indle,  Bertram,  Primáry  sarcoma  of  the  kidney.  Journ.  of  Anat.  and 
Physiol.  XVIII.  S.  150—170.  London  1883—1884.  —  Wirsing  u.  Blix,  Hygiea 
1878.  —  Witzel,  O,  Zur  Kenntniss  der  retroperitonealen  Geschwiilste.  Deutsche 
Zeitschrift  fiir  Chirurgie.  Bd.  24.  1886.  —  Wolcot,  Encephaloid  of  the  right 
kidney  taken  for  a  cyst  of  liver.  Nephrectomy;  death.  Med.  and  surg.  Reports. 
Vol.  VIL  p.  126.  Philadelphia  1861.  —  Wolfenberger,  Diss.  Ziirich  1894.  — 
WoUstein,  Med.  Record  1893.  p.  90.  —  Derselbe,  Ibidem  1894.  L  —  Wood, 
N.  Y.  Med.  Record.  T.  XXIX.  1886.  —  Wyeth,  Nephrectomy.  N.  Y.  Med.  Joum. 
1888.  p.  601.  N.  Y.  Suľg.  soc.  1887.  —  Wyss  (Kronlein),  Zwei  Decennien  Nieren- 
chirurgie.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XXXII.  1901.  —  Zakelin,  Baratt, 
A  discussion  of  the  pathology  of  renal  tumours.  Brit.  med.  Journ.  1899.  Nov.  — 
Ziegler,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatómie  Bd.  II.  S.  715.  1890.  — Zit, 
Adenocarcinoma  renis  sin.  Oesterr.  Jahrbiicher  fiir  Pädiatrie  1878.  p.  152.  — 
Zoege  von  Manteuffel,  Exstirpation  eines  Nierencarcinoms  mi  t  Resection 
eines  Carcinomknotens  aus  der  Wand  der  Vena  cava.  Heilung.  Centralblatt  fiir 
Chirurgie  1899.   Nr.  27. 

Capitel  XIV.    Thierische  Schmarotzer  der  Niere* 

A  d  a  m  s,  Report  of  a  čase  of  hydatid  disease  (echinococcus  hominis)  afíecting 
the  kidneys.  The  Lancet.  1864.  II.  p.  375.  —  Albert  s,  Rechtsseitige  antirenale 
Echinokokkuscyste.  Probeschnitt,  partielle  Exstirpation,  Drainage.  Heilung.  Ber- 
liner  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  22.  —  Aulagnier,  Histoire  de  17  hydatides 
rénales  rendues  par  le  canal  ďuréthre  á  la  suite  ďun  traitement  antisyphilitique. 
Journal  generál  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Paris.  VIL  1816.  p.  168.  — 
Babington,  Large  abdominal  tumour —  escape  of  hydatids  by  the  urethra  and 
subsidence  of  the  enlargement  —  favourable  progress.  Medical  Times  and  Gazette. 
1855.  L  —  Baccelli,  Riforma  medica.  1887.  Giugno  ed  Agosto.  —  Baillie, 
Anatómie  pathologique.  Traduit  par  Guerbois.  Paris  1815.  p.  226.  —  Bal  d  e  11i, 
Echinococco  multiplo  del  rene  destro.  Gazette  medica  di  Róma.  1885.  —  Baldini, 
Caso  di  voluminoso  echinococco  del  tessuto  perirenale  simulante  una  čisti  ovarica. 
Rivista  clinica  di  Bologna.  1n78.  Nr.  5  e  6.  —  Barker,  Herbert,  On  cystic  entozoa 
in   the   human  kidney.    London   1856.   —  Beh  r  en  d  sen,   Ueber  die  Verbreitung 
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des  £chinokokkus  im  menschlichen  Organismus.  Dissert.  Berlin  1888.  —  vanBe- 
neden,  Mémoire  sur  les  verš  intestinaux.  Paris  1858.  —  Bérard,  Oazette  des 
hôpitaux.  VI.  1832.  p.  297.  —  Béraud,  Des  hydatides  des  reins.  Thése  de  Paris. 
1861.  —  Ber  g  e  r,  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Echinokokkuskrankheit.  Dissert. 
Berlin  1885.  —  Biliard,  Observation  ďhydatides  des  reins.  Union  médicale. 
T.  XX.  1863.  —  Birkett,  Hydatids  passed  by  urethra  at  different  times  through 
a  periód  of  8  years.  Med.  Times  and  Gazette.  1855.  I.  p.  169.  —  Blackburne, 
London  Medical  Journal.  1781.  Vol.  I.  p.  126.  —  Blasius  (Gerard  Blaes),  Ob- 
servationes  anatomicae  selectiores.  Amstelaedami  1667.  p.  80  et  125.  Tab.  VIII. 
Fig.  6  et  7.  —  Bobrow,  Ueber  ein  neues  Operationaverfahren  zur  Entfernung 
von  Ecbinokokkus  in  der  Leber  und  anderen  parenchymatôsen  Bauchorganen. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  LVI.  1898.  —  Boeckel,  J.,  Etude  sur  les  kystes  hyda- 
tiques  do  rein  au  point  de  vue  chirurgical.  Paris  1887.  —  Derselbe,  Congrés  frangais 
de  chirurgie.  II.  p.  178.  —  B  ô  oker,  Zur  Štatistik  der  Echinokokken.  Dissertat. 
Berlin  1868.  —  Boissard,  Kyste  hydatique  du  rein  et  du  foie  (ponction,  ouver- 
ture  par  le  procédé  de  Récamier  au  niveau  de  la  fosse  iliaque;  lavages  phéniqués; 
raort  par  septicémie).  Progrés  médical.  1882.  p.  822.  —  Bonfigli,  Ren  magni- 
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treatment  of  hydatids.  Lancet  1887.  Júne.  —  Shepherd,  Hydatids  in  the 
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II.  Abth.  Leipzig  1894.  —  Tait,  Lawson ,  Hydatid  tumour  of  kidney:  tapping 
followed  by  complete  cure.  Lancet  1876.  March.  —  Tamburlini,  Storia  di 
idatidi  od  acefalocisti  dei  reni.  Gazetta  medica  Italiana.  Provincie  Venete.  III. 
Padova  1860.  —  Tansini,  Nefrectomia  transperitoneale  per  čisti  ďechinococco. 
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Exstirpation  einer  Niere.    Arch.  f.  Gjti.  XV.  1880. 


Capitel  Vm. 

Die  EntzliDdTmgen  des  Nierenbeckens  nnd  der  Niere. 
Pyelonepliritis,  Empyem  des  Nierenbeckens  nnd 

Nierenabscess. 


Mit  diesem  Kapitel  betreten  wir  das  umfangreiche  Gebiet  der  viel- 
gestaltigen  Eiterungsvorgänge  in  Niere  und  Nierenbecken.  Die  An- 
schauungen  iiber  Entstehung  und  Wesen  dieser  Leiden  haben  innerhalb 
der  letzten  zwei  Jahrzehnte  des  19.  Jahrhunderts  einen  ausserordent- 
licben  Umschwung  erfahren,  welcher  mit  den  Veränderungen  unserer 
Auffassung  des  BegrifiFes  Entztlndung  Hand  in  Hand  ging,  demselben 
aber  auch  mehrfach  vorangeeilt  ist.  Wir  wissen  jetzt,  dass  es  keinen 
eitrigen  Vorgang  in  den  Hamwegen  giebt,  der  nicht  auf  Lebens- 
äusserungen  kleinster  pflanzlicber  Lebewesen  zuriickzufahren  wäre ;  und 
je  verschiedener  erstere  sind,  desto  verschiedener  miissen  auch  die 
Krankheiten  sein,  welche  sie  hervorrufen.  Es  ist  deshalb  allen  Emstes 
z.  B.  von  Denys  der  Versuch  gemacht  worden,  die  entzUndlichen 
Krankheiten  der  Harnwege  in  so  viele  Formen  zu  zerlegen,  als 
Mikrobienarten  in  ihnen  nachgewiesen  worden  sind;  allein  dieser 
Versuch  ist  bisher  nur  bei  dem  Erreger  der  Tuberkulose  von  Erfolg 
gewesen,  da  derselbe  ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild  erzeugt,  dass 
es  auch  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  stets  als  etwas  von 
den  tibrigen  Eiterungen  Verschiedenes  aufgefasst  worden  ist.  Dem- 
gemäss  wird  der  Nierentuberkulose  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet  sein. 
FUr  alle  iibrigen  parasitären  Erkrankungen  aber  ist  eine  weitere  Scheidung 
in  dieser  Richtung,  soweit  sie  tiberhaupt  Erfolg  verspricht,  mindestens 
noch  zu  friih,    da  eine  ganze  Anzahl  von  Vorbedingungen  noch  fehlt. 

Die  krankheitserregenden  Schmarotzer  gelangen  in  die  Niere  und 
ins  Nierenbecken  entweder  durch  den  Blutstrom  (absteigende  oder 
hämatogene  Infektion),  oder  sie  wachsen  von  irgend  einem  Punkte 
der  Harnwege  aus  nach  oben  (aufsteigende  Infektion).  Da  es  sich 
bei  der  ersten  Gruppe  um  eine  allgemeine  Vergiftung  handelt,  so  werden 
fast  immer  beide  Nieren  zugleich  ergriflfen  sein.  Wir  wUrden  also, 
getreu  den  auf  S.  24  niedergelegten  Grundsätzen,  ihre  Besprechung 
ganz  der  inneren  Medicin  iiberlassen  kônnen,  wenn  nicht  gewichtige 
Grtlnde  ihre  Vereinigung  mit  der  zweiten  Gruppe  dringend  wUnschens- 
werth    machten.     Denn   erstens   kann  der  Infektionsvorgang  in  beiden 
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Nieren  so  ungleich  verlaufen,  dass  nur  die  eine  ernstlich  und  zwar  in 
einer  Form  erkrankt,  welche  ein  erfolgreiches  Eingreifen  des  Chinirgen 
ermôglicht;  zweitens  kann  die  eine  Erkrankungsform  in  die  andere 
Ubergehen;  endlich  sind  die  Erscheinungen  beider  oft  so  ähnlich,  dass 
erst  das  anatomische  Messer,  und  zuweilen  auch  dies  kaum,  im  Stande 
ist,  eine  zweifellose  Unterscheidung  herbeizufiihren.  Es  sind  demnach 
rein  praktische  Griinde,  welche  zur  Zusammenfassung  beider  Krank- 
heitsformen  zwingen. 

Unter  diesen  hat  die  bisher  meistens  als  aufsteigend  aufgefasste 
Entztindung,  theils  wegen  ihrer  Häufigkeit,  theils  wegen  ihrer  nahen  Be- 
ziehungen  zu  Erkrankungen  der  Harnrôhre  und  Blase,  stets  im  Vorder- 
grunde  des  chirurgischen  Interesses  gestanden,  und  zwar  in  dem  Maasse, 
dass  englische  Schriftsteller  den  durch  sie  erzeugten  Nierenverände- 
rungen  den  Namen  ^Surgical  kidney,  chirurgische  Niere**  beilegten. 
Mit  ihr  werden  wir  uns  vorwiegend  zu  beschäftigen  haben. 

Unter  Pyelitis  verstehen  wir  die  ausschliessliche  Erkrankung  des 
Nieren beckens,  unter  Pyelonephritis  diese  mit  gleichzeitiger  Betheiligung 
des  Nierengewebes.  Die  Benennungen  gehen  auf  Rayer  zurtick, 
welcher  der  Pyelitis  einen  sehr  umfangreichen,  der  Pyelonephritis  da- 
gegen  nur  einen  sehr  kurzen  Abschnitt  seines  Lehrbuches  gewidmet 
hat.  Es  darf  indessen  wohl  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  eine 
solche  Unterscheidung  den  pathologisch-anatomischen  und  klinischen 
Thatsachen  enispricht.  Die  anatomischen  Beziehungen  des  Nieren- 
gewebes zum  Beckeu  sind  so  eng,  dass  sie  ein  schnelles  Uebergreifen 
der  Entztindung  von  dem  einen  zum  andern  ermôglichen;  demnach 
wird  die  Pyelitis  ftir  sich  allein  hôchstens  als  ein  binnen  kurzer  Zeit 
verschwindender  Uebergangszustand  auftreten  kônnen.  Dazu  kommt, 
dass  eine  klinische  Unterscheidung  am  Krankenbette  kaum  môglich  ist. 
Am  richtigsten  ist  es  daher,  die  Krankheit  einheitlich  als  Pyelonephritis 
zu  bezeichnen,  wie  es  Ultzmann  bereits  im  Jahre  1883  gefordert  hat; 
doch  muss  anerkannt  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Betheiligung 
des  Nierengewebes  klinisch  kaum  bemerkbar  ist. 

So  einfach  die  Benennung  des  beginnenden  Leidens  und  seine 
Abgrenzung  von  verwandten  Krankheiten  aber  auch  sein  mag,  so  grosse 
Schwierigkeiteu  entstehen  beim  Uebergange  in  die  späteren  Stadien 
der  Entwicklung.  Hält  doch  Koni  g  (Lehrbuch  der  Chirurgie,  7.  Aufl. 
S.  766)  eine  vollkommene  und  nach  allen  Kichtungen  logische  Ein- 
theilung  der  chirurgischen  Nierenkrankheiten  ftir  so  schwierig,  dass  er 
auf  dieselbe  ganz  verzichtet.  Vor  allen  Dingen  sind  es  die  eitrigen 
Vorgänge,  auf  welche  diese  Bemerkung  zutrifft.  Kommt  es  nämlich 
im  Verlaufe  der  Pyelonephritis  zu  Abflusshindemissen  an  irgend  einem 
Punkte  der  Hamwege,  so  entsteht  eine  Eiterverhaltung  im  Nieren- 
becken,  welche  man  fast  durchweg  als  Pyonephrose  zu  bezeichnen 
pflegt ;  die  gleiche  Bezeichnung  wendet  man  aber  auch  auf  jene  Fälle 
an,  in  welchen  der  klare  Inhalt  einer  Hydronephrose  sich  langsam  oder 
plôtzlich  unter  dem  Einflusse  einer  parasiťáren  Ansteckung  in  einen 
eitrigen  umwandelt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  mit  der  gleich- 
lautenden  Benennung  zweier  Zusťánde,  deren  Ausgangspunkte  so  weit 
auseinander  liegen,  eine  grosse  Verwirrung  in  die  Pathologie  dieser 
Krankheiten  eindringen  musste.  Ein  kurzer  geschichtlicher  Rtickblick 
auf  die  Entstehung   dieser  Namen   wird   das   beweisen,    zugleich   aber 
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uns  die  Mittel   an  die  Hand  geben,   eine  sachgem'ásse  Unterscheidung 
und  Eintheilung  zu  finden. 

Rayer  fasste  unter  dem  von  ihm  herriihrenden  Namen  der  Hydro- 
nephxose  die  sackartigen  Erweiterungen  des  Nierenbeckens  niit  mehr 
oder  weniger  klarem  Inhalte  zusammen,  während  er  diejenigen  mit 
eitrigem  Inhalte  der  Pyelitis  zurechnete.  Die  Bezeichnung  Pyonephrose 
ist  zuerst  von  G.  Šimon  (Chirurgie  der  Niere  III,  1871)  an  Stelle  des 
älteren  Ausdruckes  Nephropyosis  gebraucht  worden,  oflFénbar  in  An- 
lehnung  an  das  Wort  Hydronephrose.  Man  hätte  dieser  Entstehung 
nach  wohl  erwarten  dtirfen,  dass  nur  diejenigen  Eitersäcke  dem  Begriflfe 
zugerechnet  worden  wären,  welche  aus  einer  Hydronephrose  hervor- 
gegangen  sind.  Das  ist  indessen  keineswegs  der  Fall.  Šimon  erklärt 
vielmehr  Hydro-  und  Pyonephrosen  gemeinsam  als  Retentionsgeschwtilste 
und  begrenzt  letztere  als  ,,eine  chronische  Eiteransammlung ,  welche 
aus  einer  Stauungspyelitis  hervorgegangen  ist,  oder,  wiewohl  seltener, 
von  vomherein  chronisch  verlief.  Mit  dieser  Abgrenzung  schliesst 
Šimon  im  Grunde  die  eitrig  gewordenen  Hydronephrosen  von  den 
Pyonephrosen  aus,  zählt  sie  vielmehr  zu  den  Hydronephrosen,  was  man 
als  logisch  nicht  bezeichnen  kann;  denn  unmôglich  darf  man  einen 
Sack,  welcher  Eiter  enthält,  noch  Hydronephrose  nennen.  Diese  Un- 
klarheit  hat  ihre  bôsen  Friichte  getragen  insofem,  als  von  nun  an  zwar 
der  Ausdruck  Pyonephrose  Uberali  gebraucht  wird,  aber  Uberali  in 
andersartiger  Bedeutung.  Einige  Stichproben  aus  der  Litteratur  mogen 
das  darthun.  Ebstein  (1878)  sieht  in  der  Pyonephrose  eine  Eiter- 
ansammlung im  Nierenbecken  mit  Schwund  des  Nierenparenchyms, 
welches  in  hochgradigster  Weise  in  Polge  von  Druckatrophie  verôden 
kann.  Diese  Erklärung  tiiflft  im  Wesentlichen  nur  fiir  die  eitrig  ge- 
wordenen Hydronephrosen  zu.  Ewald  dagegen  (Real-Encyclopädie  1888 
u.  1898)  braucht  das  Wort  voUkommen  gleichwerthig  mit  Nierenabscess 
und  eitriger  Nierenentztindung.  Bureau  (1890),  wie  die  meisten  fran- 
zdsischen  Schriftsteller  vor  und  nach  ihm,  bezeichnet  alle  sackartigen 
Eiterherde  der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  ohne  Riicksicht  auf  ihre 
Herkunft,  als  Pyonephrosen,  w'áhrend  die  Engľánder  meistens,  und  mit 
Recht,  den  Nierenabscess  als  etwas  Besonderes  ansehen.  P.  Wagner 
(1892)  nennt  die  eitrigen  Stauungsgeschwiilste  der  Niere  primáre,  die 
aus  einer  eitrigen  Pyelonephritis  entstandenen  Nierenabscesse  secundäre 
Pyonephrosen.  J.  Israel  (1894)  scheidet  die  aus  einer  Pyelonephritis 
hervorgegangenen  Eiteransammlungen  als  „wahre**  Pyonephrosen  von 
der  sog.  „inficirten  oder  vereiternden  Hydronephrose*".  Guyon  und 
Albarran  (1897)  endlich  nennen  die  sackartigen  Retentionsgeschwtilste, 
je  nach  ihrem  Inhalte,  Uronephrosen,  Uropyonephrosen  und  Pyonephrosen. 

In  den  letztgenannten  Eintheilungsversuchen  lässt  sich  bereits  das 
Bewusstsein  von  der  bisherigen  Unklarheit  der  Benennung,  sowie  das 
Bestreben,  bessemd  einzugreifen,  deutlich  erkennen;  allein  eine  wirk- 
lich  befriedigende  Lôsung  wird  nur  dann  zu  finden  sein,  wenn  wir  auf 
die  Entstehungsgeschichte  aller  dieser  Zusťánde  zuriickgehen.  Da  zeigen 
sich  dann  sofort  zwei  gänzlich  verschiedene  Gruppen.  In  der  ersten 
sehen  wir  diejenigen  Erkrankungen ,  ftlr  welche  der  Anstoss  in  einer 
Verengerung  des  harnleitenden  Apparates  gegeben  ist.  Das  sind  die 
primären  Retentionsgeschwtilste,  welche  wir  im  Jahre  1887,  ohne  Riick- 
sicht auf  ihren  Inhalt,   unter  dem  Namen  der  „Sackniere**   zusammen- 
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gefasst  haben.  Will  man  den  nicht  sehr  glticklichen  Namen  der  Pyo- 
nephrose  nicht  gänzlich  fallen  lassen,  so  dOrfte  er  doch  nur  auf  die 
eiterhaltige  Abart  der  Sackniere  anzuwenden  sein.  In  der  zweiten 
Grúp  p  e  finden  wir  die  verschiedenen  Formen  der  Pyelonephritis,  deren 
Entstehung  zwar  gelegentlich  durch  eine  Verengerung  in  den  Ham- 
wegen  begttnstigt  werden  kann,  deren  eigentlicher  Charakter  aber  in 
einer  primären,  ausnahmsweise  auch  sekundären  entztindlichen  Ver- 
änderung  der  Schleimhaut  der  Harnwege  zu  suchen  ist.  Auch  bei 
ihnen  kônnen  einmal  Stauungserscheinungen  mässigen  Orades  der 
eitrigen  Erkrankung  vorangehen,  oder  es  kommt  erst  im  weitem 
Verlaufe  zu  Stauungen  im  Nierenbecken,  bezw.  zu  Eiteransammlungen 
im  Nierengewebe  selber;  aber  diese  Stauungen  sind  in  der  Regel  nur 
nebensächlich,  oder  nur  Ausgänge  des  entzUndlichen  Leidens,  während 
sie  bei  den  primären  Retentionsgeschwíilsten  das  eigentliche  Wesen 
der  Krankheit  darstellen.  Wir  nennen  diese  Eiterstauungen  im  Ver- 
laufe der  Pyelonephritis  Empyeme  des  Nierenbeckens  und  die 
durch  Zerfall  des  Nierengewebes  zu  Stande  kommenden  Eiteransamm- 
lungen  Nierenabscesse. 

Hiernach  stellt  das  Empyeni  einen  der  Ausgänge  der 
Pyelonephritis  dar,  bei  welcher  die  Eiterung  einer  etwa 
später  hinzutretenden  Verhaltung  voraufging,  seltener  ihr 
folgte,  ehe  die  Verhaltung  hôhere  Gráde  erreicht  hatte;  die 
Sackniere  dagegen  entsteht  durch  eine  Hemmung  filr  den 
Abfluss  des  zunächst  unveränderten  Harnes  (Hydronephrose), 
welcher  erst  nachträglich  durch  Infektion  eitrig  werden  kann 
(Pyonephrose)  ^). 

Es  muss  freilich  zugegeben  werden,  dass  die  klinische  und  selbst 
pathologisch-anatomische  Unterscheidung  des  Empyems  und  der  Pyo- 
nephrose nicht  immer  einfach  ist,  obwohl  Krankenbeobachtung  und 
Krankengeschichte  wohl  in  den  meisten  Fällen  die  richtigen  Wege  weisen. 
AUein  selbst  wenn  die  Scheidung  schwieriger  wäre,  als  sie  es  in  der  That 
ist,  so  míisste  sie  dennoch  zwei  Krankheiten  gegeniiber  gefordert  werden, 
welche  von  so  gänzlich  verschiedenen  Ausgängen  her  sich  entwickeln. 

Noch  eine  weitere  Schwierigkeit  der  Abgrenzung  muss  kurz  be- 
rUhrt  werden.  Bisher  sind  alle  jene  Fälle  von  Steinniere,  welche  mit 
Nierenbeckeneiterungen  gepaart  auftreten,  von  den  Schriftstellem  in 
ziemlich  willktirlicher  Weise  theils  im  Zusammenhange  mit  der  Lithiasis 
renalis,  theils  mit  der  Pyelonephritis,  theils  mit  der  Pyonephrose  be- 
sprochen  worden.  Indessen  sehen  wir  das  Weseutliche  des  Erankheits- 
bildes  in  der  Anwesenheit  von  Premdkôrpern  im  Nierenbecken  oder 
in  der  Niere,  neben  welcher  die  genannten  Komplikationen,  môgen  sie 
Ursache  oder  Polge  des  Nierenleidens  sein,  eine  mehr  nebensächliche 
Rolle  spielen.  Diese  Gruppe  von  Niereneiterungen  hat  daher  hier  in 
gleicher  Weise  ausgeschlossen  werden  miissen,  um  in  einem  eigenen 
Kapitel  besprochen  zu  werden,  wie  die  viel  selteneren  Eiterungen,  welche 
cystische  Entartung,  Neubildungen  und  Echinokokken  begleiten. 

Es  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  nach  diesen  Gesichtspunkten 
das   grosse  Materiál   an  Krankengeschichten   zu   ordnen,   welche  unter 


*)  Verf.  muss  anerkennen,  dass  seine  Umgrenzung  des  Begriffes  der  , Sack- 
niere" im  Jahre  1887  nicht  scharf  genug  war,    um  jeden  Irrthum  auszuschliessen. 
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dem  Sammelnameu  der  Pyonephrose  veroffentlicht  worden  sind.  Leicht 
ist  eine  solche  Arbeit  allerdings  nicht,  und  die  Môglichkeit,  dass  hier 
und  da  Irrthtlmer  vorgekommen  sind,  soli  gewiss  nicht  bestritten  wer- 
den.  Allein  da  jeder  einzelne  Fall  genau  auf  seine  Besonderheiten 
gepriift  worden  ist,  so  diirften  die  nachfolgenden  Zahlen  Uber  das  Vor- 
kommen  reiner  Pyelonephritis  mit  Folgezusfcänden  doch  im  AU- 
gemeinen  auf  Zuverlässigkeit  Anspruch  erheben  kônnen. 

Eine  statistische  Zusanimenstellung  der  in  der  Litteratur  zei*streuten 
Fälle  ergiebt  keinen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der 
Erkrankung  zwischen  beiden  Geschlechtern;  denn  unter  349  ver- 
werthbaren  Krankengeschichten  finden  sich  179  Fälle  bei  Männern, 
1 70  bei  Weibem.  Wir  ddrfen  daraus  freilich  nicht  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  Ansteckungsbedingungen  bei  beiden  Geschlechtern  ziemlich  die 
gleichen  seien,  wohl  aber,  dass  in  dem  Leben  beider  Geschlechter  be- 
gtínstigende  Verhältnisse  vorkommen,  welche  sich  ungefáhr  die  Wage 
halten.  Diese  Erkrankungsbedingungen  sollen  im  nächsten  Abschnitte 
ihre  Besprechung  finden. 

Auch  in  Betreff*  der  Kôrperseite  finden  wir  keine  Unterschiede ; 
denn  unter  328  Fällen  kam  die  Erkrankung  120mal  rechts,  112mal 
links,  96mal  doppelseitig  vor.  Diese  leidlich  gleichmässige  Vertheilung 
dilrfte  indessen  der  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Erkrankung  insofern 
nicht  genligend  Rechnung  tragen,  als  zahlreiche  Fälle  dieser  Art  wegen 
zu  geringer  Wichtigkeit  nicht  veroflfentlicht  werden.  Wahrscheinlich 
werden  wir  nicht  fehlen,  wenn  wir  annehmen,  dass  ungefáhr  in  der 
Hälfte  aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  die  Erkrankung  ent- 
weder  von  vornherein,  oder  doch  im  weitem  Verlaufe  beide  Nieren 
ergreift.  Weir  und  Goodhart  haben  Statistiken  veroflfentlicht,  nach 
denen  die  einseitige  Erkrankung  sogar  nur  in  16  von  100  Fällen  vor- 
kommen soli,  was  nach  vorstehenden  Ausfllhrungen  nicht  zutreflfend 
sein  kann.  Ebenso  mtissen  wir  die  Richtigkeit  einer  von  Halí  é  her- 
riihrenden  Angabe  anzweifeln  des  Inhaltes,  dass  doppelseitige  Pyelitis  bei 
Weibem  kaum  vorkomme,  weil  bei  ihnen  Stauungen  in  der  Blase  so  gut 
wie  ausgeschlossen  seien.  Wir  fanden  unter  96  doppelseitigen  Erkran- 
kungen  dieselbe  28mal,  d.  h.  in  29,16  ®/o  beim  Weibe;  und  wenn  daraus 
auch  ein  starkes  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  ersichtlich 
ist,  so  doch  auch  zugleich  die  Uebertreibung,  welche  in  jener  Angabe  liegt. 

Wichtiger  als  die  bisherigen  sind  die  statistischen  Ergebnisse  in 
BetreflF  des  Alters  der  Erkrankten.  Wir  bringen  dieselben  in  nach- 
folgender  Uebersicht,  in  welcher  zugleich  die  Altersstufen  nach  dem 
Geschlechte  geschieden  sind. 


Altersstufe 

Männer 

Weiber 

Zusammen 

1-5 

5 

5 

5—10 

1 

5 

6 

10—20 

14 

10 

24 

20—30 

26 

50 

76 

80-40 

43 

48 

91 

40-50 

26 

35 

61 

50-60 

18 

5 

23 

60-70 

19 

5 

24 

70—80 

14 

1 

15 

80-90 

2 

2 

168  159  327 
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Aus  dieser  Uebersicht  erkennen  wir,  dass  die  Erkrankungsziffer 
ihren  Hôhepunkt  bei  beiden  Geschlechtern  zwischen  dem  20. — 50.  Lebens- 
jahre  erreicht  und  um  so  weiter  sinkt,  je  weiter  man  sich  nach  oben 
oder  unten  vom  mittleren  Lebensalter  entfernt.  Betrachten  wir  aber 
beide  Geschlechter  getrennt,  so  finden  wir  beim  Manne  eine  nur  mässige 
Hôhe  zwischen  20 — 50  und  dafQr  ein  nur  mässiges  Sinken  der  Zahl 
bis  zum  80.  Jahre;  bei  der  Frau  dagegen  eine  sehr  erhebliche  Hôhe 
zwischen  20 — 50  und  nach  dieser  Zeit  ein  so  schnelles  Sinken  der 
ZifTem,  dass  alte  Frauen  kaum  noch  in  Betracht  kommen.  Wir  sehen 
hierin  den  zahlenmässig  festgestellten  Einfluss,  welchen  beim  Manne 
die  Erkrankungen  der  Hamrôhre  und  im  späteren  Alter  diejenigen  der 
Vorsteherdríise  ausUben,  während  beim  Weibe  die  BlUthezeit  des  Ge- 
schlechtslebens  oflFenbar  sehr  reichlichen  Anlass  zu  parasiťáren  Erkran- 
kungen der  Harnwege  darbietet,  der  späterhin  wegfállt. 

Die  hier  nur  ganz  kurz  beríihrten  Fragen  soUen  im  folgenden 
Abschnitte  eingehender  erôrtert  werden. 

Aetiologie. 

Trotz  den  Fortschritten ,  welche  die  letzten  zwei  Jahrzehnte  in 
der  Erkenntniss  der  Ursachen  jener  Krankheitserscheinungen  gebracht 
haben,  die  wir  heute  unter  dem  Namen  der  Pyelonephritis  zusammen- 
fassen,  bleibt  es  anziehend  und  belehrend,  auch  die  Anschauungen  der 
älteren  Chirurgen  kennen  zu  lernen. 

Wie  auf  S.  3  dargelegt  wurde,  finden  sich  bereits  bei  Hippokrates 
sehr  anschauliche  Schilderungen  verschiedener  Nierenerkrankungen, 
welche  ohne  Zweifel  zum  Theil  auf  Pyelonephritis  zu  beziehen  sind. 
Dennoch  fehlte  den  Aerzten  späterer  Jahrhunderte,  soweit  es  sich  nicht 
um  den  Abgang  von  Gries  und  Sand  mit  dem  eiterhaltigen  Urine  han- 
delte,  fast  vollkommen  das  Bewusstsein  des  Zusammenhanges  von  Er- 
krankungen der  unteren  Harnwege  mit  Nierenkrankheiten.  Erst  bei 
B  o  ne  t  (1679)  treffen  wir  Spuren  dieser  Erkenntniss  in  der  Lehre,  dass 
durch  ein  Hinderniss  fUr  den  Abfluss  des  Urins  Nierentzttndung  ent- 
steheu  konne;  und  erst  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  begannen 
nachhaltige  Versuche  das  sog.  Urinfieber  oder  Harnrôhrenfieber  wissen- 
schaftlich  zu  erkľáren.  Nach  den  Angaben  von  Chandelux  (1876) 
und  Hallé  (1892)  tauchten  vier  verschiedene  Theorieen  auf,  welche  eine 
Zeit  lang  verfochten  wurden.  Die  erste  ist  die  Theorie  der  Urinver- 
giftung,  welche  Velpeau  (1840)  aufstellte;  nach  ihr  dringen  Urin- 
bestandtheile  ins  Blut  ein  und  vergiften  den  Kôrper.  2)  Chassaignac 
und  Icard  (1856)  fUhrten  alle  Erseheinungen  auf  Phlebitis  zuríick. 
3)  Perrére,  Reybard,  Roser  u.  A.  deuteten  die  Krankheit  als  Nerven- 
shok:  der  Schmerz  lóse  auf  reflektorischem  Wege  Frost,  Fieber  und 
Gefássstôrungen  in  den  Urinorganen  aus.  4)  Verneuil  und  Malherbe 
machten  fiir  die  Erseheinungen  voraufgegangene  Nierenentztlndungen 
verantwortlich,  deren  Folge  eine  unvollkommene  Arbeitsleistung  dieser 
Organe  sein  miisse. 

Wir  kônnen  von  diesen  Theorieen  nur  sagen,  dass  sie  grossen 
Theils  als  Krankheits ursachen  ansehen,  was  wir  heute  fUr  zufállige 
Unterstiitzungsmittel  oder  Folgen  der  Krankheit  halten;  nur  die 
Lehre  Velpeau's  muss  auch  jetzt  noch  als  zu  Recht  bestehend  aner- 
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kannt  werden,  wenn  auch  die  Vergiftung  in  anderer  Weise  erfolgt,  als 
urspriinglich  angenommen  wurde. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Erorterungen  gehen  die  Versuche,  die 
Umsetzung  des  Harnstoflfs  in  kohlensaures  Ammoniak,  die  ammonia- 
kalische  Harngährung,  zu  erklären.  Der  HarnstoflF  war  bereits  im 
Jahre  1799  als  regelmässiger  Bestandtheil  des  Urins  entdeckt  worden; 
allein  die  Ursache  seines  Zerfalls  im  gUhrenden  Urine  in  einer  Pilz- 
wirkung  zu  suchen,  blieb  der  zweiten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  vor- 
behalten.  Nach  Leube  scheint  der  Engländer  Shearman  (1846)  zuerst 
Pilze  im  Harne  gesehen  zu  haben;  grundlegend  aber  wurden  erst  die 
Versuche  Paste ur's  und  seines  Schiilers  van  Tieghem  vom  Jahre 
1860,  welche  eine  rosenkranzfôrmige  Torulacee,  Micrococcus  ureae  ge- 
nannt,  fUr  die  ammoniakalische  Zersetzung  des  Blasenurins  verantwort- 
lich  machten.  Dass  eine  solche  Zersetzung  durch  EinfUhrung  unsauberer 
Inštrumente  in  die  Blase  eingeleitet  werden  kônne,  wurde  auf  Grund 
sorgfáltiger  khnischer  Beobachtung  im  Jahre  1864  durch  Traube  nach- 
gewiesen;  die  besonderen  Bedingungen  indessen,  unter  welchen  diea 
geschieht,  die  Bedingungen  ferner,  unter  welchen  Nierenbecken  und 
Nieren  an  der  Erkrankung  der  untem  Harnwege  sich  betheiligen,  sind 
erst  später  im  Laufe  langer  und  miihevoUer  Forschungen  bis  zu  an- 
nähernder  IQarheit  festgestellt  worden.  Einen  Markstein  in  der  Ent- 
wicklung  der  Lehre  von  der  Pyelonephritis  bildet  der  von  Kle  b  s 
(1869  und  1876)  gelieferte  Nachweis  von  Bakterien  in  Nierenabscessen ; 
bald  folgten  Waldeyer,  v.  Recklinghausen  und  Martini  mit  ähn- 
lichen  Beobachtungen.  Aber  während  diese  ersten  Mittheilungen  nur 
von  Mikrokokken  im  AUgemeinen  sprechen,  entwickelt  sich  unter  dem 
Einflusse  der  Arbeiten  R.  Koch's,  zumal  seiner  Entdeckung  des  Tuberkel- 
bacillus,  mit  dem  Anfange  der  80er  Jahre  das  Streben,  auch  die  krank- 
heitserzeugenden  Mikroorganisraen  der  Harnwege  in  Arten  zu  zerlegen 
und  genauer  zu  scheiden.  Die  Untersuchungen  von  Leube  und  G  rase  r, 
von  H  a  user  u.  A.  machten  hiermit  den  vielversprechenden  Anfang. 
Seitdem  haben  sich  einerseits  die  franzôsische  Urológie  unter  Guyon's 
Fuhrung,  andererseits  der  dänische  Forscher  Rovsing  diesem  Gegen- 
stande  mit  besonderem  Eifer  und  mit  dem  Erfolge  zugewandt,  dass 
die  eitererregenden  Pilze  der  Harnwege  ziemlich  genau  gekannt  und 
auch  in  ihren  Lebensbedingungen  in  ausreichender  Weise  studirt  worden 
sind.  Wir  wollen  in  Nachstehendem  versuchen,  den  gegenwärtigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  zusammenfassend  darzulegen,  wobei  eine  Be- 
sprechung  auch  der  vielumstrittenen  Cystitis-Frage  nicht  ganz  zu  um- 
gehen  sein  wird. 


Wie  in  allen  anderen  Kôrpertheilen  sind  es  nicht  die  Bakterien 
an  sich,  welche  von  den  Harnwegen  aus  klinische  Krankheitserscheinungen 
hervorrufen,  sondem  ihre  giftigen  Stoflfwechselerzeugnisse ,  die  Toxine 
und  Toxalbumine.  Die  Eiterung  aber  wird  erzeugt  durch  die  im 
Bakterienkôrper  entstehenden  giftigen  Proteine,  welche  auf  die  Leuko- 
cyten  anlockend,  chemotaktisch  wirken  und  auf  diese  Weise  Anhäufungen 
weisser  Blutkôrperchen  zu  Stande  bringen.  Das  Eindringen  der  Bakterien 
in  die  Harnwege  geschieht,  wie  schon  erwähnt,  im  Wesentlichen  auf 
zwei  Wegen.     Entweder  werden  sie  durch  den  Blutstrom  den  Gefáss- 
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knäueln  der  Niere  zugeftihrt  und  von  hier  abwärts  ins  Nierenbecken 
ausgeschieden ;  oder  sie  steigen  von  der  Harnrôhre  und  der  Blase  aus 
bis  zur  Niere  auf.  Werden  auf  diesem  Wege  entztindliche  Erschei- 
nungen  hervorgerufen,  so  spricht  man  im  ersten  Falle  von  einer  ab- 
steigenden,    im  zweiten  von  einer  aufsteigenden  Pyelonephritis. 

Die  meisten  Schriftsteller  nehnien  allerdings  noch  eine  dritte 
Môglichkeit  an :  die  der  direkten  Ueberwanderung  der  Schmarotzer  von 
benachbarten  Organen  her.  Es  kann  das  entweder  so  geschehen,  dass 
ein  Eiterherd  der  Nachbarschaft  sich  an  irgend  einem  Punkte  in  die 
Harnwege  ergiesst,  oder  dass  Bakterien  fUr  sich  allein  den  Weg  in 
dieselben  finden.  Klinische  Beobachtungen  lehren,  dass  insbesondere 
die  fUr  gewôhnlich  nicht  pathogenen  Darmschmarotzer  Gelegenheit  zur 
Ueberwanderung  finden  mllssen,  da  sehr  oft  in  unmittelbarem  Anschlusse 
an  eine  Darmerkrankung  Bakterien  im  Urine  auftreten,  ohne  dass  eine 
Verbindung  beider  Hohlorgane  anatomisch  nachweisbar  wäre.  Es  bleibt 
fUr  diese  Zusťánde  nur  die  Erklärung,  dass  die  Keime  entweder  durch 
das  Blut  verschleppt  wurden,  oder  dass  sie  durch  Lymphbahoen  und 
Saftkanäle  hindurch  ihren  Weg  gefunden  haben.  Letzteres  dttrfte  wohl 
am  leichtesten  vom  Dickdarme  her  geschehen  kônnen,  dessen  Beziehungen 
zu  den  Nieren  viel  enger  sind,  als  dies  bei  den  Ubrigen  Darmabschnitten 
der  Fall  ist;  Genaueres  aber  ist  dariiber  nicht  bekannt.  Indessen  wie 
auch  der  Vorgang  sein  môge,  er  gehôrt  entweder  den  absteigenden 
oder  den  aufsteigenden  Erkrankungen  der  Niere  an ;  denn  auch,  wenn 
man  eine  Einwanderung  von  Bakterien  vom  Darme  in  das  Nierenbecken 
annimmt,  so  míisste  eine  sich  entwickelnde  EntzUndung  immer  doch 
in  aufsteigender  Richtung  sich  verbreiten,  wenn  man  von  einer  Pyelo- 
nephritis zu  sprechen  berechtigt  sein  soli.  Gleiches  wUrde  fíir  die  weib- 
lichen  Genitalorgane  gelten,  wenn  Hallé  (1887)  darin  Recht  hat,  dass 
die  nahen  Beziehungen  des  Harnleiters  zu  den  Blut-  und  Lymph- 
gefássen,  welche  von  der  Gebärmutter  kommen  und  zu  ihr  gehen,  das 
unmittelbare  Uebergreifen  von  den  Geschlechtsorganen  zu  den  Harn- 
leitem  ermoglichen. 

Sind  Bakterien  in  den  Blutstrom  gelangt,  so  wird  ein  Theil  in 
verschiedenen  Kôrperorganen  festgehalten  und  dort  in  der  Regel  ver- 
nichtet;  ein  anderer  Theil  aber  gelangt  durch  die  Niere  zur  Aus- 
scheidung.  In  welcher  Weise  und  unter  welchen  Begleiterscheinungen 
letztere  vor  sich  geht,  dariiber  laufen  die  Meinungen  der  Schriftsteller 
noch  aus  einander.  Wyssokowitsch  kam  auf  Grund  seiner  Thier- 
versuche  zu  dem  Schlusse,  dass  gesunde  Nieren  Bakterien  nicht  durch- 
lassen,  sondem  dass  eine  voraufgehende  Glomerulonephritis  Vor- 
bedingung  fiir  das  Auftreten  der  Schmarotzer  im  Hame  sei.  Dieser 
Meinung  schloss  sich  auch  Ribbert  (1889)  im  Wesentlichen  an.  Da- 
gegen  beanstandete  Orth  eine  solche  Erklärung,  weil  alle  Gefásswände, 
also  auch  wohl  diejenigen  der  Gefássknäuel,  fUr  kôrperliche  Elemente 
durchgängig  seien;  und  Sittmann  will,  wenigstens  bei  der  Ausschei- 
dung  von  Staphylokokken,  Veränderungen  im  Nierengewebe  nicht  ent- 
deckt  haben.  Pernice  und  Scagliosi  endlich  behaupten,  dass  der 
Durchgang  pathogener  Bakterien  durch  die  Nieren  eine  Glomerulo- 
nephritis erst  erzeuge.  Es  ist  môglich,  dass  die  Bakterienarten  nicht 
ganz  in  gleicher  Weise  auf  das  Nierengewebe  einwirken;  allein  am 
wahrscheinlichsten  bleibt  es  immerhin,    dass   alle  zunächst,   selbst  von 
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ganz  gesunden  Nieren  ausgeschieden  werden,  um  nach  kUrzerer  oder 
läDgerer  Zeit  den  Filter  in  dem  Sinne  zu  verändern,  dass  der  Durch- 
gang  mehr  und  mehr  erleichtert  wird.  Diese  Schädigungen  scheinen 
sich  später  auch  auf  die  unteren  Hamwege  fortzupflanzen ;  wenigstens 
lässt  sich  die  von  Krogius  und  Melchior  beschriebene,  durch  Typhus- 
bacillen  erzeugte  Blasenentzttndung  in  solchem  Sinne  deuten. 

Die  krankmachenden  Wirkungen  äussern  sich  indessen  erfahrungs- 
gemäss  um  so  leichter,  wenn  die  durch  den  Blutstrom  in  die  Niere 
verschwemmten  Schmarotzer  auf  ein  durch  aseptische  Stauung  bereiis 
yerändertes  Organ  treffen.  Hierin  sehen  wir  den  Schltissel  zur  Er- 
klärung  der  grossen  Gefahr,  in  welcher  sich  Prostatiker  allen  jenen 
Zuständen  gegentiber  befinden,  durch  welche  das  Eindringen  von 
Schmarotzem  in  den  Kreislauf  veranlasst  wird;  hierin  auch  die  Er- 
klärung  wenigstens  fUr  einen  Theil  der  so  ausserordentlich  verschieden 
gedeuteten  Erscheinungen  der  Eklampsie  Schwangerer  und  Gebärender. 
Halbertsma  hatte  im  Jahre  1882  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die 
eklamptischen  Erscheinungen  auf  den  Druck  zúril ckzufQhren  seien, 
welchen  beide,  oder  nur  ein  Harnleiter  durch  die  schwangere  Gebär- 
mutter  erleiden.  Erst  später  hat  man  auch  die  dabei  selten  fehlenden 
Veränderungen  der  Nieren  und  Nierenbecken ,  die  Pyelonephritis  in 
Betracht  gezogen.  Bonneau  (1893)  konnte  deshalb  den  Druck  auf 
die  Harnleiter  als  Htilfsmoment,  die  Pyelonephritis  als  das  Wesentliche 
der  Erkrankung  ansprechen.  In  dieser  Form  ist  die  Lehre  von  der 
Eklampsie  in  Einklang  mit  der  Lehre  von  den  parasitären  Nieren- 
entzUndungen  gebracht  worden;  aber  dass  damit  keineswegs  alle 
Fälle  von  Eklampsie  erkľárt  sind,  hat  F  e  hli  n  g  in  iiberzeugender 
Weise  dargethan. 

Fassen  wir  die  bisherigen  Erôrterungen  zusammen,  so  kann  eine 
absteigende  Pyelonephritis  unter  folgenden  Bedingungen  entstehen: 

1)  Bei  parasitären  EntzQndungen  an  den  verschiedensten  Korper- 
theilen,  bei  Lungenentztindung,  Typhus,  Angina,  Diphtherie,  Osteo- 
myelitis,  Wundrose,  Phlegmone,  Furunkeln,  Panaritien  u.  s.  w. 

2)  Bei  äusseren  Verletzungen  aller  Art,  durch  welche  Bakterien 
unmittelbar  in  den  Kreislauf  einzudringen  vermôgen  (Septikämie  und 
Pyämie).  Als  besonders  merkwiirdige  Beispiele  sind  die  Pyelonephritiden 
zu  nennen,  welche  Rovsing  nach  der  Zerreissung  des  Hymens  Neu- 
vermählter  auftreten  sah. 

3)  Bei  Verletzungen,  EntzUndungen  und  Verschwärungen  im  Ver- 
laufe  der  Harnwege:  Einrisse  in  die  Hamrohren-,  Blasen-  und  Harn- 
leiterschleimhaut  beim  Katheterismus ,  bei  Operationen  und  unter  der 
Qeburt;  Verletzungen  der  oberen  Harnwege  durch  Steine  und  Fremd- 
kôrper;  endlich  die  auf  S.  208  besprochenen  subkutanen  Nierenzer- 
reissungen.  Die  Verhältnisse  des  Harnrôhrentrippers  zu  den  Nieren- 
entzilndungen,  welche  gleichfalls  durchaus  hierher  gehôren,  soUen  weiter 
unten  im  Zusammenhange  erortert  werden. 


Fttr  die  von  den  unteren  Harnwegen  zu  den  Nieren  aufstei- 
genden  EntzUndungen  erscheint  auf  den  ersten  Anblick  die  Sache 
sehr  einfach;  stellt  doch  der  von  der  Harnrôhrenmiindung  bis  zu  den 
Nierenpapillen  reichende  oflene  Kanál  gewissermaassen  eine  gangbare 
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Strasse  fUr  die  Bakterieneinwanderung  dar.  AUein  so  einfach  ist  der 
Vorgang  denn  doch  nicht,  wenigstens  nicht  beim  Manne.  Beim  Weibe 
allerdings  kann  die  kurze  und  weite  Harnrôhre,  deren  Mtindung  ttber- 
dies  mit  den  stets  bakterienhaltigen  Sekreten  der  Scheide  in  engster 
Beriihrung  steht,  wohl  einmal  zur  Einwanderung  in  die  Blase  und,  bei 
sonst  gtinstigen  Bedingungen,  auch  zum  Aufsteigen  in  die  oberen  Ham- 
wege  Anlass  geben;  bei  Männem  aber  ist  die  unmittelbare  Einwanderung 
von  aussen  nicht  gut  denkbar.  Dagegen  scheint  die  Harnrôhre  auch 
solcher  Männer,  welche  niemals  an  deren  Erkrankung  gelitten  haben, 
nach  den  Untersuchungen  von  Lustgarten  und  Mannaberg,  von 
Hofmeister,  Franz  und  vielen  Anderen  regelmässig  oder  fast  regel- 
mässig  Mikrobien  zu  enthalten;  jedenfalls  gehort  gar  wenig  dazu,  um 
ftir  die  Einwanderung  gUnstige  Bedingungen  zu  schafiFen.  Posner  und 
Levin  haben  es  wahrscheinlich  geraacht,  dass  eine  einmal  tlberstandene 
EntzUndung  der  Harnrôhrenschleimhaut,  insbesondere  gonorrhoischer 
Art,  der  Ansiedelung  krankhafter  Schmarotzer  den  Boden  ebne.  Sie 
sind  geneigt  dies  auf  die  Epithelveränderungen  zuríickzufUhren,  welche 
die  Trippererkrankung  in  der  Harnrôhre  schaflft;  soli  doch  nach  Bazy 
diese  Schleimhautveränderung  so  dauerhaft  sein,  dass  sie  noch  nach 
10 — 15  Jahren  die  Ansiedelung  pathogener  Schmarotzer  begUnstigt. 
In  der  That  findet  sich  auf  dem  so  vorbereiteten  Boden,  zumal  im 
hinteren  Abschnitte  der  männlichen  Harnrôhre,  zuweilen  eine  Uber- 
raschend  reiche  Bakterienflora ;  deunoch  liegen  keine  zwingenden  GrUnde 
fiJr  die  Annahme  vor,  dass  ihre  blosse  Anwesenheit  geniige,  um  ein 
Uebergreifen  der  an  Ort  und  Stelle  erzeugten  Veränderungen  auf  die 
Blase  und  weiterhin  auf  die  oberen  Harnwege  zu  veranlassen.  Ins- 
besondere ist  eine  schrittweise  Fortpflanzung  des  entzíindlichen  Processes 
auf  die  Harnleiter  schon  deshalb  wenig  wahrscheinlich,  weil  in  vielen 
Fällen  einer  aufsteigenden  Cysto-Uretero-Pyelitis  die  Schleimhaut  des 
in  der  Blasenwand  gelegenen  Abschnittes  der  Harnleiter  ganz  unverändert 
vorgefunden  wurde.  Môglich  aber  ist  es,  dass  hierbei  jener  Mechanisraus 
der  Peristaltik  und  Antiperistaltik  eine  Rolle  spielt,  welcher  auf  S.  57  aus- 
fílhrlich  besprochen  wurde  und  der  in  den,  bei  manchen  Blasenent- 
zilndungen  vorkommenden  Blasenkrämpfen  eine  wesentliche  Dnterstiitzung 
finden  wiirde. 

Wir  dUrfen  also  daran  festhalten,  dass  die  einfache  Anwesenheit 
von  Bíikterien  in  den  Harnwegen  noch  keine  Entzilndung  macht;  das 
beweisen  auch  die  Fälle  von  jahrelanger  Bakteriurie  bei  voUständig 
gesunden  Hamorganen.  Und  doch  wissen  wir,  dass  dieselben  Keime, 
welche  bei  Bakteriurie  gefunden  werden,  zuweilen  als  Ursache  schwerer 
Veränderungen  auftreten.  Wir  mllssen  also  nach  besonderen  Bedingungen 
forschen  und  diese  finden  wir  unter  zwei  verschiedenen  Gruppen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  jene  Zusťánde  der  Hamorgane,  welche 
als  begUnstigend  fílr  die  Bakterienentwicklung  iiberhaupt  an- 
gesehen  werden.  Sind  die  Schmarotzer  aus  der  Harnrôhre,  oder  von 
aussen  durch  unreine  Inštrumente  in  die  Blase  gebracht  worden,  so 
werden  sie  bei  der  nächsten  Urinentleerung  zum  grôssten  Theile  wieder 
nach  aussen  geschwemmt  werden ;  sie  haben  keine  Zeit  sich  in  kräftiger 
und  nachhaltiger  Weise  zu  entwickeln.  Findet  aber  eine  Stauung 
statt,  oder  befindet  sich  in  den  Harnwegen  ein  todter  Raum,  aus  welchem 
der  Urin  nicht  abfliessen  kann,  dann  haben  die  Bakterien,  genau  wie 
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in  den  todten  Räumen  der  Bauchhôhle,  Zeit  und  Gelegenheit  zur  tlppig- 
sten  Entwicklung.  Solche  Gelegenheit  giebt  jede  Art  von  Verengerung 
von  der  äussern  Harnrôhrenmtindung  bis  zu  den  Nierenkelchen ;  und 
unter  ihnen  spielen  ihrer  Zahl  nach  die  Harnrôhrenverengerungen 
jiingerer  und  die  Prostatavergrôsserungen  älterer  Männer  bei  weitem 
die  Hauptrolle.  Bei  Frauen  ist  die  Wanderniere  eine  häufige  Veran- 
lassung  der  Krankheit;  ebenso  kann  der  Druck  der  schwangeren  Ge- 
b'ármutter  auf  die  Harnleiter,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  den  rechten, 
unheilvoll  werden,  endlich  bei  beiden  Geschlechtern  Neubildungen  aller 
Art,  entweder  der  Nachbarschaft  (Krebse  des  Darms  und  der  Gebär- 
mutter)  oder  der  Hamwege  selber  (Blasenneubildungen ,  welche  die 
Hamleitermtlndung  umwachsen.)  Lancereaux  (1884)  behauptet  sogar, 
dass  jede  r  Krebs  der  Gebärmutter  zu  einer  gewissen  Zeit  seiner  Ent- 
wicklung  doppelseitige  Pyelonephritis  hervorrufe. 

Ausser  durch  Stauungen  der  Harnsäule  werden  alle  diese  Zustände 
auch  dadurch  verderblich,  dass  sie  die  Schleimhaut  an  einzelnen  Punkten 
blutleer  machen,  an  anderen  aber  Blutstauungen  bewirken.  Solche  oft 
sich  wiederholende  und  länger  dauernde  Hyperäraieen  lockern  aber  das 
Epithel  und  geben  dadurch  den  Bakterien  Gelegenheit  sich  in  demselben 
festzusetzen. 

Endlich  kônnen  kleine  Verletzungen ,  durch  Inštrumente,  Fremd- 
kôrper  oder  Steine  veranlasst,  bei  Frauen  auch  die  Verletzungen  der 
Hamwege  unter  der  Geburt,  die  unmittelbare  Einimpfuug  der  Bakterien 
in  das  Gewebe  begUnstigen. 

In  der  zweiten  Gruppe  haben  wir  jene  Bedingungen  fUr  eine  er- 
folgreiche  Entwicklung  der  Bakterien  zu  besprechen,  welche  in  dem 
eigenartigen  Verhalten  dieser  Schmarotzer  selber  gelegen  sind. 

Natilrlich  ist  es  nur  die  Abtheilung  der  pathogenen  Bakterien, 
welche  hier  in  Betracht  kommen  kann.  Im  Allgemeinen  ist  mit  einer 
Eigenthtimlichkeit  dieser  kleinen  Lebewesen  zu  rechnen,  welche  darin 
besteht,  dass  sie  zu  Zeiten  gif tiger,  als  zu  anderen,  oder  dass  manche 
Kulturen  derselben  Art  sehr  gefáhrlich,  andere  minder  oder  kaum  ge- 
fiihrlich  sind.  Auch  das  Verhalten  des  Kôrpers,  in  welchen  sie  ein- 
dringen,  ist  von  grosser  Bedeutung;  denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  ein  durch  anderweitige  Krankheiten  oder  durch  schlechte  Ernährung 
geschwächter  Organismus  eine  geringere  Widerstandskraft  besitzt,  als 
ein  vôllig  gesunder.  Aber  auch  damit  ist  bei  Weitem  nicht  alles  er- 
klärt.  Es  ist  deshalb  auffallend,  dass  die  Bakteriologen  von  Fach  und 
die  meisten  Urologen  so  wenig  Gewicht  auf  die  individuelle  Veran- 
lagung des  Kôrpers  legen,  ohne  deren  Annahme  der  Arzt  vor  einer 
Anzahl  von  Räthseln  steht,  welche  ihm  die  Bakteriologie  nicht  zu  lôsen 
vermag;  und  doch  hat  Guyon  schon  im  Jahre  1889  auf  diese  Ver- 
hältnisse  aufmerksam  gemacht. 

Wir  scheiden  die  in  den  Harnwegen  vorkommenden  pathogenen 
Bakterien  in  zwei  Unterabtheilungen :  solche,  welche  den  Harnstofl*  zer- 
setzen  und  solche,  welchen  diese  Fähigkeit  abgeht.  Auch  letztere 
konnen  als  Eitererreger  bedenklich  werden,  wenn  sie  auf  dem  Bhitwege 
in  die  Niere,  zumal  eine  durch  einen  Reizzustand  bereits  vorbereitete  Niere 
gelangen.  Die  harnstoflFzersetzenden  Bakterien  aber  bewirken  in  Folge 
der  reizenden  Eigenschaften  des  kohlensauren  Ammoniaks  auch  in  der 
Blase  schon  eine  EntzUndung,  die  um  so  gefáhrlicher  wird,   wenn  sie 
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in  die  oberen  Hamwege  und  bis  in  die  Nierenkanälchen  hinaufzusteigen 
vermag. 

Ein  solches  Ereigniss  ist  um  so  leichter  môglich,  wenn  die  pflanz- 
lichen  Schmarotzer  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Eigenbewegung 
besitzen,  welche  an  bestimmte  Bewegungsorgane  in  Form  von  schwingen- 
den  Geisselfáden  gebunden  ist.  Die  von  Lôffler  angegebene  Färbungs- 
methode  hat  diese  Bildungen,  bei  manchen  Arten  in  einer  nicht  zu 
ahnenden  FUlle,  zur  Ansicht  gebracht.  Es  ist  indessen  der  Gedanke 
bislang  nicht  von  der  H  and  zu  weisen,  dass  auch  Bakterien  ohne  Be- 
wegungsorgane ausnahmsweise  aus  der  Blase  in  die  Niere  gelangen 
kônnen.  Dass  dies  gegen  den  rinnenden  Strom  im  Harnleiter  geschehen 
kônne,  ist  einfach  undenkbar;  man  hat  sich  die  Sache  also  wohl  so 
vorzustellen ,  dass  nur  längs  einer  im  Harnleiter  mehr  oder  weniger 
stillstehenden  Fltlssigkeitssäule  der  Schmarotzer  in  die  Hôhe  wächst, 
oder  dass  er  durch  einen  antiperistaltischen  Strom  nach  aufwärts 
geschwemmt  wird. 


Wir  betrachten  zum  Schlusse  noch  die  in  der  Niere  und  im 
Nierenbecken  am  häufigsten  als  Krankheitserreger  auftretenden  Arten. 
Dieselben  werden  in  etwa  zwei  Dritteln  aller  Fälle  in  Reinkultur,  in  einem 
Drittel  mit  anderen  Arten  vermischt  in  der  Niere  gefunden.  Freilich 
sind  bei  dieser  Abschätzung  Irrthilmer  nicht  ausgeschlossen.  Die  Unter- 
suchung  des  Urins  am  Lebenden  giebt  uns  kein  sicheres  Bild  des 
Bakterienlebens  in  der  Niere,  weil  durch  den  EntzUndungs-  und  Eiterungs- 
vorgang  zahlreiche  Herde  von  den  unteren  Harnwegen  abgeschlossen 
werden  kônnen;  und  Leichenuntersuchungen ,  wie  sie  in  vortrefFlicher 
Weise  von  M.  Schmidt  und  Aschoff,  Savor,  v.  Wunschheim  u.  A. 
angestellt  wurden,  haben  mit  der  Môglichkeit  zu  rechnen,  dass  vielleicht 
schon  gegen  Ende  des  Lebens,  jedenfalls  aber  unmittelbar  nach  dem 
Tode,  entweder  einzelne  schnell  wachsende  Arten  andere  iiberwuchem 
und  todten,  oder  dass  gar  Darmbakterien  aus  dem  Dickdarme  in  die 
Niere  einbrechen.  Auf  diese  Verhältnisse  haben  Béco  und  Wathelet 
nachdrttcklich  hingewiesen.  Das  zuverlässigste  Untersuchungsmaterial 
stellen  zweifellos  die  durch  Operation  gewonnenen  Nieren  und  Nieren- 
theile  dar;  leider  ist  dasselbe  bisher  noch  nicht  in  ausreichender 
Weise  zur  Verwendung  gekomraen. 

Als  Erreger  der  Pyelonephritis  kennen  wir  folgende  Bakterienarten: 

1)  Staphylokokken.  Es  handelt  sich  meistens  um  den  von 
J.  Rosenbach  im  Jahre  1884  zuerst  rein  gezlichteten  Staphylococcus 
pyogenes  aureus;  daneben  ist  zuweilen  auch  St.  albus,  noch  seltener 
St.  citreus  gefunden  worden.  Das  wesentlichste  Interesse  knilpft  sich 
an  erstgenannte  Art. 

Der  in  unregelmässigen  Haufen  oder  in  traubenfôrmigen  Kolonieen 
(s.  Fig.  64,  Fig.  65  b,  Fig.  67  b)  wachsende  Pilz  zeichnet  sich  durch 
die  Abscheidung  eines  gold-  oder  orangegelben  Farbstoffes  in  kilnst- 
lichen  Kulturen  vor  allen  Verwandten  in  leicht  erkennbarer  Weise  aus. 
Er  verflíLssigt  Gelatine  und  zersetzt  den  Harnstoff  mit  ziemlicher 
Schnelligkeit ;  der  Harn,  welcher  Staphylokokken  enthält,  ist  daher 
mindestens  neutral,  gew<)hnlich  alkalisch.  Der  Schmarotzer  ist  leicht 
zu    fárben    und   hält    die    Gram'sche    Färbung   fest.     Eigenbewegung 
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besitzt  er  nicht,  da  ihm  Bewegun^sorgane  fehlcn.  Im  Blasenurine  ist 
er  häufíg  gefunden,  seltener  in  Nierenabscessen.  Ob  er  in  diese  aus- 
schliesslich  auf  dem  Blutwege  gelangt,  oder  auch  von  der  Blase  ber 
einwachsen  kann,  erscheint  zweifelhaft.  FQr  die  erstgenaunte  Annahme 
spricht  die  durch  v.  Wunschheim  hervorgehobene  Thatsacbe,  dass 
staph3'lokokkenbaltige  Nierenabscesse  in  der  Kegel  niit  pyämischen 
Abscessen  in  anderen  Kôrperorganen  vergesellschaftet  sind. 

2)  Streptokokken.  Von  den  verschiedenen  Arten  derselben 
kommt  in  Nierenabscessen  ausschliesslich  der  Streptococcus  pyogenes 
vor,  der  durch  seine  eigenartige  Anordnung  in  wenigen,  bis  hôchstens 
12  Gliedem  mikroskopisch  leicht  erkennbar  ist  (s.  Fig.  65  a).    Er  ver- 

•  Fig.  64. 


Stajihylokokkeu  im  Harne  bci  schwerem  Wirbelbrache. 

VergroHserung  500. 

fliissigt  weder  die  Gelatino,  noch  zersetzt  er  den  Harnstoff;  der  Urin  ist 
daher  sauer,  falls  der  Schmarotzer  in  Reinkultur  sich  vorfindet.  Denn- 
noch  Lst  das  durch  ihn  erzeugte  Krankheitsbild  in  der  Uegel  recht 
schwer,  weil  gewôhnlich  Nierenabscesse  entstehen,  die  gleichfalls  nicht 
selten  mit  pyämisch-raetastatischen  Abscessen  zusanimen  vorkonimen. 
Wahrscheinlich  gelangt  er  meist  auf  dem  Blutwege  zur  Niere,  obwohl 
sein  Vorkommen  in  der  Blase  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Eine  emste  Nierenerkrankung  bei  saurem  Urine  spricht  mehr  fUr 
die  Anwesenheit  eines  Kettenkokkus,  als  eines  anderen  Parasiten. 

In  den  Nieren  finden  sich  Streptokokken  gewôhnlich  nur  in  den 
Abscessen  der  Niere,  von  wo  sie  auť  die  Kapsel  libergreiťen. 

Das  Vorkommen  derselben  in  Reinkultur  ist  verhältnissmässig 
selten,  jedenfalls  viel  seltener  als  das  der  Staphylokokken. 
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3)  Proteus  vul^aris  (Hauser)  iiiid  verwaiidte  Arten.  Hauser 
veroÔ'entliclite  im  Jahre  1885  eine  Studie  Uber  Fiiulnissbakterien,  deren 
3  Arten  er  unter  dem  (lattungsuamen  Proteus  zusammenfasste.  Von 
diesen  3  Arten  scheint  im  Harne,  wenn  nicht  ausscliliesslich,  so  doch 
in  ganz  Ul)erwiegender  Weise  diejenige  Form  vorzukommen,  welche 
abwecbselnd  Proteus  vulgaris  und  Proteus  Hauseri  genannt  wird;  wir 
bescliäftigen  uns  daher  nur  mit  dieser. 

Der  Proteus  vulgaris  erscheint  in  Sťábchen  von  sehr  verschiedener 
Länge,  während  die  Breitc  0,6  ji  nicht  zu  íiberschreiten  pflegt  (Fig.  66A). 
Er  farbt  sich  gut  nach  der  Loffler'schen  Methode,  entturbt  sich  aber 

Fig.  tí5. 
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Mischiiiŕ«.'ktion  dus  HanieM  bei  ľaraproctitis. 
a.  Streittoeoccus  i»yoRoues.     1».  Staphylococciis  pyopeneíi  aureus.     c.  Bactcrinm  coH  (.'oniniune. 

Vprgrôsseruiig  500. 


nach  Gram.  Eine  besondore  Eigenthlimlichkeit  sind  die  massenhatl 
entwickeltcn  Geisseln  (s.  Fig.  6GB),  welche  von  Messea  mit  HUlfe 
der  Loffler'schen  (Teisselfľirbungsmethode  entdeckt  wurden,  während 
Hauser  sie  noch  nicht  kannte.  Sie  hiingen  zu  60 — 100  in  lockig 
gedrehten  Fiiden  zu  beiden  Seiten  des  Stäbchens,  ^wie  bei  einer  sorgsam 
frisirten  AUongeperrUcke"  nach  C.  Fränkeľs  malerischem  Ausdrucke. 
Diese  Geisseln  sind  die  IVsache  der  lebhaften  Eigenbewegung  der 
Stäl)chen,  welche  ihren  Kulturen  eine  eigenťnilmlich  zitternde  Bewegung 
verleiht.  Der  Proteus  verflilssigt  die  Gelatine  sehr  schnell  und  der 
vertiílssigte  Bezirk  setzt  sich  auť  IMattenkulturen  mit  merkwUrdig  ver- 
schlungenen  Figuren    in   die  Nachbarschaft   fort.     Auf  Agar   bildet   er 
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graue  feuchtglänzende  UeberzUge,  auf  KartoffelD  schmieríge  Beläge, 
Traubenzucker  wird  unterSäure  und  Gasbildung  vergohren  {L.  Gtlnther). 
FUr  die  Harnpathologie  von  griissester  Wichtigkeit  ist  die  Eigenschaft 
des  Proteus,  den  Harustoff  schnell  in  kohlensaures  Ammoniak  umzu- 
setzen;  der  mitProteusTerunreinigteHarn  wird  desbalb  biniien 
kurzer  Zeit  ammoniakafiscb.  Beí  seinem  Uberaus  scbnellen  Wacbs- 
thume  erzeugt  der  Pilz  ein  giftiges  Alkaloid,  das  Sepsin,  welches  scbon 
im  Jahre  1868  von  Bergmann  und  Scbniiedeberg  aus  faulenden 
Stoffen  dargestellt  wurde  und  welches,  in  den  Kreislauf  von  Tbieren 
eingeitlbrt,  die  Erscheinung  der  Septikämie  bervorruft. 

Fi^.  66  A. 


In  den  Harnorganeu  ist  der  Proteus  ein  gewôhniicber  Befund  bei 
allen  Fäulnissvorgängen,  zerfallenden  Neubildungen  der  Blase,  Gebär- 
mutterkrebsen,  welcbe  auf  die  Blase  tibergreifen  u.  s.  w.;  insbesondere 
bei  Weibem  findet,  er  sich  bäuäger  in  der  Blase,  als  bei  Männern, 
weil  die  kurze  weibliche  Harnrohre  ein  Ueberwandern  von  den  Ge- 
scblechtaorganen  ber  erniŕiglicht.  Seine  Änvŕesenbeit  verräth  sich 
durcb  einen  ungemein  widerwärtigen  Fäulnissgeruch  des  frisch  ge- 
lassenen  Hams.  Dass  er  iu  Folge  seiner  hervorragenden  Bewegangs- 
fähigkeit  und  seiner  reissend  schnellen  Yermebrung  leicht  aus  den  unteren 
Hamwegen  ins  Nierenbecken  und  in  die  Miere  aufzustcigen  verniag, 
unterliegt  keineni  Zweifel,  da  er  an  diesen  Orten  vielťach  nachgewiesen 
worden  ist.  Ob  er  aber  in  allen  Fällen,  in  welchen  er  in  Keiukultur 
gefunden  wird,   auch   als  Krankheitserreger   angesehen  werden   niUsse, 
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ist  von  Posner  und  LevÍD  angezweifelt  worden,  da  bei  der  Schnellig- 
keit  seines  Wachsthums  die  Moglichkeit  Torliegt,  dass  er  andere  harn- 
stoffzersetzende  Klikrobien  nachträglich  Uberwuchert.  Kovsing  dagegen 
sieht  ihn  als  einen  der  hervorragendsteo  Cystitíserreger  an. 

4)  Das  Bacterium  coli  comrnune  wurde  im  Jahre  1886  tod 
EscherÍĽh  als  ein  regelmässiger  Bewohner  des  Darmes  von  Säuglingen 
erkannt  und  beschrieben.  In  demselben  Jahre  entdeckte  Clado  in  deni 
Hame  von  Blasenkranken  ein  Kurzstäbchen,  weklies  er  als  einen  häufigen 
Erreger  der  BlasenentzUndung  ansprach  und  deshalb  mít  dem  Namen 
Bactérie  septique  de  la  vessie  belegte.  Im  Jabre  1888  fanden  Älbarran 
und  Hallé  stubchenŕormige  Scbmarotzer  auch  in  den  Nierenabscessen 

Fíg.  66  B. 
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Urinkranker,  welches  sie  Bacterium  jijogenes  naDnt«n.  Diese  ver- 
schiedenen  Formen  wurden  zuerst  von  Achard  und  Renault  mit 
einer  gewissen  Wabrscbeinlichkeit,  von  Keblaub  mit  EioscbräiikungeD, 
mit  alíer  EntsĹ-hiedenbeit  aber  von  dem  Finnländer  Krogius  (1891)  als 
gleichartig  und  mit  Escberich's  Bacterium  coli  zusammenfallend  er- 
klärt.  Weitere  Uutersucliungen  liaben  diese  Ännahme  in  allen  Punkteu 
bestätigt;  sie  haben  den  Nacbweis  erbracht,  dass  das  Bacterium  coli  der 
bei  weitem  buuíigste,  in  den  Hamwegen  lebende  pflanzlicbe  Scbmarotzer 
ist  und  dass  er  otwa  in  zwei  Dritteln  aller  Fäile  von  parasitären  Erkran- 
kungen  derselben  rein,  oder  mit  anderen  Arten  vermisclit  gefunden  wird. 
Dass  die  Erkenntniss  dieser  VurbUltnisse  so  lange  gedauert,  so 
viel  Milhe  und  Arbľit  in  Ansprnch  genominen  bat.  findet  seine  Erklänmg 
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in  dem  Umstande,  dass  der  Schmarotzer  auf  verschiedenen  Nährbôden 
iind  unter  verschiedenen  Bedingungen  nicht  nur  sehr  vielgestaltig 
gefímden  wird,  sondem  auch  ein  sehr  verschiedenes  biologisches  Ver- 
halten  zeigt.  Zudem  giebt  es  wahrscheinlich  einige  Bakterienarten, 
welche  in  den  meisten,  aber  doch  nicht  in  allen  Eigenschaften  mit 
dem  des  Bacterium  coli  iibereinstimmen;  ihre  Unterscheidung  ist  in- 
dessen  praktisch  von  so  geringer  Bedeutung,  dass  man  sie  hier  ohne 
Schaden  vemachlässigen  darf. 

Am  häufigsten  erscheint  der  Dickdarmbacillus  in  Gestalt  kurzer, 
plumper,  an  den  Ecken  abgerundeter,  vielfach  zu  zweien  mit  dem  einen 
Ende,  geradlinig  oder  im  Winkel  aneinanderstossender  Sťábchen  von 
1 — 3(1  Ľánge  und  0,8  [i  Breite  (s.  Fig.  65  c  und  Fig.  67  a),  welche 
alle  Anilinfarbstoffe  leicht  annehmen,  unter  Anwendung  der  Gram- 
schen  Methode  aber  sich  entfärben.  Sie  verflUssigen  Gelatine  nicht 
und  wachsen  im  Impfstiche  in  Form  stecknadelkopfgrosser,  perlenschnur- 
artiger  Häufchen  von  Perlmutterglanz,  während  sie  an  der  Oberfläche 
weisslichgraue,  irisirende  Häutchen  bilden.  Sie  bringen  Milch  zur  Ge- 
rinnung  und  zersetzen  den  Zucker  im  Zuckeragar  unter  so  starker 
Oasbildung,  dass  der  Nährbôden  von  den  Gasblasen  zerrissen  wird. 
Die  Sťábchen  besitzen  einen  gewissen  Grád  von  Eigenbewegung  auf 
Grund  von  Geisselfáden,  welche  einzeln  oder  hochstens  zu  vieren  dem 
einen  Ende  der  Zelle  anhaften.  Das  Wachskhum  erfolgt  gleich  gut 
mit  und  ohne  Anwesenheit  von  Sauerstoff. 

Der  den  Schmarotzer  in  Reinkultur  enthaltende  Ham  ist  Ubel- 
riechend,  von  einem  eigenthUmlich  schillemden  Aussehen  und  besitzt 
ausnahmslos  saure  Reaktion,  die  selbst  bei  tagelangem  Stehenlassen 
sich  nicht  verändert.  Diese  Angabe  steht  freilich  im  Gegensatze  zu 
derjenigen  Albarran's  (1889),  nach  welcher  der  Urin  binnen  24  Stun- 
den  sich  trtlbt  und  leicht  alkalisch  wird. 

Die  RoUe,  welche  das  Bacterium  coli  als  Krankbeitserreger  in 
den  Hamwegen  spielt,  ist  der  Gegenstand  jahrelanger  Meinungsver- 
schiedenheiten  unter  den  Urologen  gewesen,  die  auch  jetzt  noch  nicht 
in  befriedigender  Weise  geschlichtet  worden  sind.  Der  Streit  dreht 
sich  in  erster  Linie  um  seine  Bedeutung  fllr  die  Entwicklung  der 
Cystitis.  Die  franzôsischen  Forscher  Albarran  und  Halí  é  waren 
auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  an  Urinkranken  zu  dem  Schlusse  ge- 
kommen,  dass  das  Bacterium  pyogenes,  später  als  Bacterium  coli  er- 
kannt,  eine  fast  specifische  RoUe  bei  der  Erzeugung  der  Cystitis  spiele, 
weil  es  unter  50  untersuchten  Kranken  47mal  gefunden  wurde,  freilich 
nur  15mal  in  Reinkultur.  Diese  von  der  gesammten  Schule  Guyon's 
vertretene  Anschauung  wurde  von  Rovsing  in  einer  1890  erschienenen 
Schrifk  nachdrUcklich  bekämpft;  im  Jahre  1898  hat  er  noch  einnial 
eine  ausfllhrliche  Darlegung  seines  abweichenden  Standpunktes  gegeben. 
In  letztgenannter  Schrift  erkennt  Rovsing  zwar  die  Häufigkeit  des 
Bacterium  coli  in  den  Harnwegen  an ;  allein  in  Betreff  der  Gefáhrlich- 
keit  steht  er  noch  immer  in  starkem  Gegensatze  zur  franzôsischen 
Schule,  zum  Theil  auch  zu  seinen  eigenen  Landsleuten  (Melchior  und 
Krogius),  soweit  sie  Guyon's  Schule  angehôren.  Nach  ihm  hat  der 
Schmarotzer  auf  eine  gesunde  Schleimhaut,  zumal  der  Blase,  gar  keine 
Einwirkung,  selbst  nicht  bei  langer  Berilhrung  mit  derselben;  denn 
Dickdarmbacillen ,    so  ftlhrt  er  aus,   kônnen  Jahre  lang  in  den  Harn- 
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wegen  verweilen,  ohne  an  irgend  einer  Stelle  EntzUndungserscheinungen 
hervorzurufen.  Eine  solche  Bakteriurie  werde  immer  nur  vom  Bacterium 
coli,  niemals  von  anderen  Bakterien  erzeugt;  die  in  der  Litteratur  ver- 
zeichneten  Fälle  von  Bakteriurie  durch  andere  Mikrobien  seien  iinan- 
nehmbar,  weil  auf  andere  Weise  zu  erklären.  Das  Bacterium  coli  kônne 
erst  dann  Entziindungen  veranlassen,  wenn  ihm  durch  kleine  Ver- 
letzungen,  Kongestionen  oder  die  Thätigkeit  anderer  Schmarotzer  gleich- 
sam  der  Boden  vorbereitet  sei.  Eine  ammoniakalische  Hamgährung 
rufe  es  niemals  hervor,  sondem  diese  sei  immer  die  Wirkung  anderer, 
harnstoffzersetzender  Bakterien,  welche  freilich  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung  ttberwuchert  und  verschwunden  sein  kônnten. 

Fig.  67. 


Mischinfektion  des  Hames  bei  OsteomyeUtis. 

a.  Bacterium  coli  comrnone  (sehr  reichlich).    b.  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

VergrOsBerung  600. 


Es  ist  schwer  in  diesem  Widerstreite  der  Meinungen,  ohne  sehr 
ausgedehnte  eigene  Untersuchungen ,  Stellung  zu  nehmen,  zumal  da 
die  Rovsing'sche  Beweisfíihrung  hier  und  da  eine  SchWäche  enthält; 
dahin  gehôrt  z.  B.  die  Annahme  einer  grôsseren  Empfánglichkeit  der 
Nierenbeckenschleimhaut  gegeniiber  der  Blasenschleimhaut,  welche 
durch  nichts  bewiesen  wird.  Aber  hiervon  abgesehen,  erklären  die 
Anschauungen  Rovsing's  die  Thatsachen  vortreflPlich  und  legen  dem 
Leser  die  Empíindung  nahé,  dass  sie  als  beweiskräftig  anzusehen  seien. 
Durch  eine  Entdeckung  Veillon's  scheint  die  Wagschale  sich  zu 
Qunsten  der  Anschauungen  Rovsing's  zu  neigen.  Veillon  be- 
obachtete,    dass   stinkender    und    brandige    Fetzen    enthaltender    Eiter 
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mikroskopisch  eine  Menge  von  Mikrobien  erkennen  ľásst,  welche  bei 
der  Kultúr  unter  Lufkzutritt  gar  nicht,  oder  doch  nur  in  sehr  geringer 
Menge  aufgehen.  Es  muss  sich  also  um  anaSrobie  Bakterien  handeln, 
welche  durch  ein  besonderes  Verfahren  zur  Anschauung  zu  bringen 
sind.  Daraufhin  haben  Albarran  und  Cottet  insbesondere  diejenigen 
Fälle  von  Pyelonephritis  untersucht,  in  welchen  bei  Anwesenheit  des 
Baderium  coli  schwere  Infektíonen,  Brand  der  Papillen  u.  dergl.  ent- 
standen  waren.  Freilich  sind  die  mitwirkenden  Schmarotzer  schwer 
in  Reinkultur  zu  erhalten,  weil  auch  das  Bacterium  coli  wenigstens 
eine  fakultative  AnaSrobie  ist.  Verdttnnt  man  aber  den  eitrigen  Urin 
sehr  stark  und  macht  dann  Impfungen  in  Gelatíne,  so  erscheinen  kleine 
Kolonieen,  die  vergrossert  das  Ansehen  von  Schwämmchen  haben  und 
aus  sehr  polymorphen  Ketten  zusammengesetzt  sind  (Streptokokken- 
bacillen).  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  Veillon^s  Micrococcus 
foetidus.  —  Besťátigungen  dieser  Befunde  bleiben  abzuwarten. 

Das  Bacterium  coli  ist  nicht  nur  ein  regelmässiger  Bewohner  des 
Darmes,  sondem  auch  der  Vulva  und  Yagina,  von  wo  bei  der  Ktirze 
der  weiblichen  Hamrôhre  ein  Uebergreifen  auf  die  Blase  leicht  ge- 
schehen  kann  und  in  gleicher  Weise  geschieht,  wie  dies  vom  Proteus 
vulgaris  berichtet  wurde.  Auch  in  der  männlichen  Hamrôhre  ist  es 
von  Melchior,  Savor,  Krauss  und  Anderen  nachgewiesen  worden, 
ebenso  in  der  Blase  und  in  zahlreichen  Nierenabscessen. 


Wir  haben  hiermit  die  vier  fttr  Nierenbecken-  und  Nierener- 
krankungen  wichtigsten  Mikrobienformen  kennen  gelemt.  Es  giebt 
indessen  noch  eine  Anzahl  anderer  Formen,  welche  rein,  oder  im 
Gemische  mit  anderen  Schmarotzern  gefunden  wurden.  Dahin  gehôren 
der  Typhusbacillus,  der  Diplococcus  pneumoniae  (A.  Fränkel)  u.  A. 
Wir  kônnen  sie,  als  unerheblich  fllr  die  Nierenchirurgie ,  ttbergehen. 
Etwas  wichtiger  sind  die  hamsto£feersetzenden  Bakterien,  welche  nicht 
selten,  mit  verschiedenen  Formen  durchmischt,  im  Blasenhame  oder  in 
den  Nieren  gefunden  worden  sind.  Eine  grôssere  Bedeutimg  ftir 
Nierenerkrankungen  diirften  aber  auch  sie  nicht  beanspruchen  kônnen; 
wir  begnilgen  uns  demgem'áss  damit,  sie  nach  Rovsing's  Angaben 
einfach  aufzuzählen.     Es  sind: 

Diplococcus  ureae, 

Streptococcus  ureae, 

Sarcina  alba, 

Sarcina  flava, 

Coccobacillus  ureae, 

Bacillus  longus  liquefaciens, 

Bacillus  crassus. 
Von  diesen  Formen  scheint  hôchstens  der  Bacillus  liquefaciens  in 
seltenen  F'állen  in  Reinkultur  im  pyelitischen  Hame  gefunden  zu  werden. 
Endlich  ist  auch  noch  der  Actinomyces  als  Eitererreger  in  der 
Niere  zu  nennen,  der  freilich  in  den  meisten  Fällen  erst  von  der  Nach- 
barsehaft,  dem  Darme  oder  der  Leber,  in  dieselbe  hineinwächst.  Bisher 
ist  erst  ein  einziger  Fall  (Israel)  bekannt  geworden,  in  welchem  eine 
primáre  Ansiedelung  des  Schmarotzers  in  der  Niere  stattgefunden  zu 
haben  scheint. 
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Unter  den  pathogenen  Bakterien  der  Niere  und  des  Nierenbeckens 
ist  der  Gonococcus  Neisseri  nicht  genannt  worden;  und  doch  lehrt  die 
klinische  Erfahrung,  dass  der  Harnrôhrentripper  eine  recht  haufige 
Ursache  von  Entzttndungen  der  Blase  und  selbst  der  oberen  Hamwege 
ist,  dass  im  Verlaufe  desselben  sogar  Harngäbrungen  keine  Seltenheit 
sind.  Aber  schou  die  eine  Thatsache,  dass  der  Gonokokkus  den  Ham- 
stoff  nicht  zu  zersetzen  vermag,  liefert  den  Beweis,  dass  er,  wenigstens 
uumittelbar,  nicht  als  Erreger  dieser  Erankheiten  angesehen  werden 
darf.  Es  sind  denn  auch  nur  wenige  Schriftsteller  (Bockhardt, 
Breitenstein,  Goldberg),  welche  Gonokokken  im  Nierenbecken 
und  in  der  Niere  gefunden  haben  woUen;  aber  ohne  gewisse  Bedenken 
sind  deren  AusfUhrungen  doch  nicht  annehmbar.  Am  bestimmtesten 
drtickt  sich  Goldberg  tlber  seinen  Befund  aus;  aber  im  Gegensatze  zu 
anderen  Beobachtem  lässt  er  die  Gonokokken  nicht  von  der  Hamrdhre 
aufsteigen,  sondem  durch  den  Blutstrom  ins  Nierenbecken  gelangen, 
genau  in  derselben  Weise,  wie  die  Anwesenheit  des  Schmarotzers  in 
geschlossenen  Gelenken  erklärt  wird.  Ist  diese  Ansicht  richtig,  so  wird 
man  wohl  auch  die  Ubrigen  Fälle  in  gleicher  Weise  deuten  mtissen, 
so  den  gut  beobachteten  Fall  Bockhardťs,  welcher  nach  ktinstlicher 
Infektion  der  Harnrôhre  Gonokokken  neben  Fäulnissbakterien  in  Nieren- 
abscessen  auffand;  denn  nirgends  ist  bisher  der  zwingende  Nachweis 
gefiihrt  worden,  dass  Gonokokken  aus  Harnrôhre  und  Blase  aufzusteigen 
vermôgen. 

In  dieser  Hinsicht  ist  eine  von  Du  Mesnil  mitgetheilte  Kranken- 
geschichte  von  besonderem  Werthe.  Er  beobachtete  nämlich  an  einem 
mit  Tripper  behafteten  Mädchen,  dass  der  Harn  zunächst  zahlreiche 
Gonokokken  enthielt,  dass  diese  aber  nach  einiger  Zeit  verschwanden. 
Als  die  Kranke  einer  eitrigen  Pyelonephritis  erlegen  war,  fanden  sich 
Gonokokken  nur  noch  in  der  Harnrôhre,  in  den  Nieren  aber  andere, 
nach  Gram  fárbbare  Pilze  in  grosser  Anzahl.  Da  die  Gonokokken 
nach  Einwirkung  des  Urins  sich  stets  schlechter  fárbten,  so  denkt  der 
Verfasser  an  eine  Beeinträchtigung  der  Lebensfáhigkeit  der  Tripper- 
keime  durch  den  Urin,  dessen  pilztôdtende  Eigenschafb  fUr  eine  Anzahl 
anderer  Keime  Richter  festgestellt  hat.  —  Nach  Bum  m  kommt  der 
Gonokokkus  ttberhaupt  nur  auf  Cylinderepithel  zur  Entwickiung;  und 
Gerheim  zieht  aus  seinen  Untersuchungen  den  Schluss,  dass  alle 
Koraplikationen  des  Trippers  auf  Mischinfektionen  zuriickzuftthren  seien. 
Dem  gegenilber  muss  freilich  betont  werden,  dass  Bumm's  Angabe 
zahlreiche  Anzweifelungen  erfahren  hat;  und  durch  Wertheim  ist  der 
untriigliche  Nachweis  geliefert  worden,  dass  der  Gonokokkus  ftir  die 
in  den  inneren  Genitalien  bis  zum  Bauchfelle  und  den  Ovarien  auf- 
steigenden  gonorrhoischen  Entzttndungen  verantwortlich  gemacht  wer- 
den muss.  Dámach  kann  die  Entwickiung  des  Schmarotzers  im  Platten- 
epithel  fUglich  nicht  bezweifelt  werden  und  man  wird  daher  mit  der 
Annahme  einer  Mischinfektion  auch  in  den  Harnwegen  vorsichtig  sein 
mtissen.  Immerhin  muss  die  Fähigkeit  der  Gonokokken,  in  den  Harn- 
wegen zum  Nierenbecken  und  zur  Niere  aufzusteigen,  mindestens  sehr 
in  ŕrage  gestellt  werden,  während  die  Môglichkeit  eines  Eindringens  in 
die  Niere  durch  den  Blutstrom  nicht  gut  bezweifelt  werden  kann.  Wir 
sind  daher  genôthigt  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  im  An- 
schlusse  an  eine  Trippererkrankung  der  Harnrôhre  eine  Pyelonephritis 
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sich  entwickelt,  die  Wirkung  anderer  Arten,  insbesondere  solcher  an- 
zunehmen,  welche  den  Hamstoff  zersetzen.  Wahrscheinlich  macht,  wie 
schon  oben  bertihrt  wurde,  der  Gonokokkus  Veränderungen  in  den 
unteren  Harnwegen,  zum  Theil  in  Form  von  Verschwärungen,  welche 
flir  verschiedene  krankheitserregende  Schmarotzer  einen  besonders  gUn- 
stigen  Nährboden  darstellen  und  die  Pforten  bezeichnen,  durch  welche 
dieselben  in  den  Kreislauf  gelangen  kônnen. 


Aus  vorstehenden  Erorterungen  ľásst  sich  der  Schluss  ziehen, 
dass  die  Pyelonephritis  in  keinem  Falle  als  eine  ursprílngliche  Krankheit 
angeseben  werden  darf,  d.  b.  als  eine  solcbe,  welcbe  obne  weitere 
Vorbereitung  an  Ort  und  Stelle  zur  Entwicklung  kommt,  sondern  als 
ein  Leiden,  welcbem .  durcb  Allgemeininfektion  oder  durcb  ôrtliche 
Veränderungen  der  verschiedensten  Art  erst  der  Boden  bereitet  wer- 
den muss. 

Hiermit  beantwortet  sicb  auch  die  Frage,  ob  es  eine  idiopa- 
tbiscbe  Pyelonephritis  giebt,  ganz  von  selber  in  verneinendem  Sinne. 
Die  Annahime,  dass  eine  Erkältung  ohne  Weiteres  im  Stande  sei  eine 
Nierenbecken-Niereneiterung  zu  erzeugen,  spielt  auch  bei  neueren  Schrifk- 
steUem  immer  noch  eine  gewisse  RoUe.  Die  kliniscbe  Beobachtung 
lehrt,  so  liest  man,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  ein  bis  dahin  ganz 
gesunder  Mensch  nach  einer  heftigen  Erkältung  von  einer  Nierenbecken- 
NierenentzUndung  befallen  wurde,  die  im  weiteren  Verlaufe  als  parasitär 
erkannt  werden  konnte;  hiermit  sei  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Er- 
kältung als  einzige  Krankheitsursache  aufgefasst  werden  mílsse.  Wir 
kônnen  diese  Beweisftihrung  nicht  als  schlagend  ansehen.  Ist  die 
Pyelonephritis,  wie  nicht  zu  bezweifeln,  stets  ein  parasitäres  Leiden,  so 
miissen  die  Schmarotzer,  welche  sie  erzeugen,  an  irgend  einem  Punkte 
des  Kôrpers  bereits  vorhanden  gewesen  sein;  und  wenn  die  Erkältung, 
was  wir  nicht  in  Abrede  stellen  woUen,  ihre  Aufnahme  in  die  Blutbahn 
vielleicht  begilnstigt,  so  werden  sie  doch  wohl  nur  dann  ihre  verderb- 
liche  Wirksamkeit  in  der  Niere  entfalten  kônnen,  wenn  sie  auf  ein 
bereiis  verändertes  Organ  treíFen.  In  manchen  Krankengeschichten  ist 
dies  deutlich  erkennbar:  die  Kranken  litten  bereits  seit  längerer  Zeit 
an  gewissen  Stôrungen,  die  sie  nicht  sonderlich  beachteten.  In  den 
tibrigbleibenden  Fällen  aber  miissen  wir  wohl  annehmen,  dass  die  Ver- 
änderungen des  Hams  bis  dahin  wirklich  gänzlich  unbemerkt  geblieben 
seien.  Keinen  Falls  aber  dlirfen  wir  es  ak  erwiesen  ansehen,  dass  bis 
dahin  gänzlich  gesunde  Nieren  durch  kreisende  Mikrobien  sofort  in 
Eiterung  versetzt  werden  kônnten;  und  damit  wird  die  Annahme  einer 
idiopathischen  Pyelonephritis  hinfállig,  oder  doch  mindestens  hôchst 
zweifelhaft. 

Pathologische  Anatómie. 

Unter  den  entziindlichen  Veränderungen,  deren  Sitz  die  Niere  ist, 
zeichnet  sich  die  Pyelonephritis  dadurch  vor  anderen  aus,  dass  ihre 
Entstehung  ausschliesslich  auf  eine  Bakterienwirkung  zurlickzufíihren 
ist  und  dass  sie  unverkennbar  zur  Eiterung  neigt.  AUerdings  ist  die 
Scheidung  von  anderen  EntzClndungsformen  im  pathologisch-anatomischen 
Sinne  nicht  immer  sehr  scharf ;  denn  einerseits  hat  sie  mit  der  Schrumpf- 
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niere  den  interstitiellen  Verlauf  gemein,  andererseits  beschränkt  sie 
sich  nicht  immer  auf  das  Bindegewebe,  sondern  sowohl  die  Gefässknäuel^ 
als  die  Epithelien  kônnen  in  lebhaftester  Weise  an  der  Entziindung 
theilnehmen.  Dennoch  stehen  die  oben  genannten  Eigenschaften  stets 
so  weit  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen,  dass  die  Umgrenzung  der 
Krankheit  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten  stosst. 

Die  Pyelonephritis  wurde  in  vorstehendem  Abschnitte  in  zwei 
Qruppen  eingetheilt,  welche  sich  durch  die  Art  und  Weise  unterscheiden, 
in  welcher  die  Einwanderung  der  Krankheitserreger  sich  vollzieht.  Es 
verlohnt  sich,  dieselben  auch  pathologisch-anatomisch  mäglichst  von 
einander  getrennt  zu  halten,  wenngleich  zugegeben  werden  muss,  dass 
die  Krankheitsbilder  sich  vielfach  in  fast  unentwirrbarer  Weise  durch- 
einanderschieben.  Dafíir  finden  sich  aber  in  anderen  Fällen  durchaus 
reine  Erkrankungsformen ;  und  diese  sind  es,  welche  zum  Ausgange 
unserer  Betrachtungen  dienen  soUen. 

Von  vornherein  ist  zu  betonen,  dass  die  von  Pyelonephritis  er- 
griflfenen  Nieren  jeder  Form  häufig,  fast  regelmässig,  bereits  die  Zeichen 
älterer  Veränderungen  aufweisen.  Insbesondere  ist  es  die  Sklerose  oder 
Cirrhose  der  Nieren,  welche  sehr  häufig  neben  den  parasiťáren  Stô- 
rungen,  gewissermaassen  als  deren  Grundlage  gefunden  wird.  Die 
Sklerose  tritt  in  zwei  Formen  auf:  1)  in  einzelnen,  mehr  oder  weniger 
keilfôrmigen  Herden,  welche  vorwiegend  in  der  Rindensubstanz  liegen 
und  zwar  so,  dass  ihre  Basis  der  Eapsel,  ihre  Spitze  dem  Nierenbecken 
zugekehrt  ist.  Sie  sind  der  Ausdruck  und  das  Endergebniss  emboli- 
scher  Infarkte,  entweder  anämischer,  oder  hämorrhagischer  Nátur, 
welche  nach  der  verbreitetsten  Annahme  durch  das  Eindringen  keim- 
freier  Gerinnsel  in  die  Nierenarterie  oder  ihre  Verzweigungen  zur 
Entwicklung  gelangen.  Demnach  wird  alles,  was  zur  Entstehung  von 
Blutgerinnseln  im  arteriellen  Gefásssysteme  Veranlassung  giebt,  auch 
einen  solchen  Infarkt  erzeugen  konnen.  Es  ist  indessen  kaum  mehr 
zweifelhaft,  dass  auch  inficirte  Emboli  gelegentlich  solche  Storungen 
hinterlassen  kônnen,  weil  der  Kôrper  mit  den  ihnen  anhaftenden 
Schmarotzern  fertig  wurde,  sie  zum  Absterben  brachte,  ehe  sie  eine 
Eiterung  hervorzurufen  vermochten.  Die  Krankengeschichte  7  (s.  unten) 
bietet  ein  Beispiel  der  Heilung  einer  parasiťáren  Embólie ;  auch  Israel 
hat  Beispiele  derartiger  Heilungen  verôflfentlicht.  Sie  erfolgen  in  der 
Weise,  dass  der  Infarkt  allmählich  durch  Narbengewebe  ersetzt  wird, 
welches  die  Oberfläche  der  Niere  mehr  oder  weniger  tief  einzieht; 
liegen  mehrere  Herde  neben  einander,  so  wird  sie  unregelmässig  bucklíg. 
Solche  Nieren  haben  gewôhnlich  eine  besonders  reichliche  Fetthlille; 
auch  pflegt  die  Fettkapsel  mit  der  Oberfläche  des  Organs,  mindestens  den 
sklerotischen  Narben  entsprechend,  besonders  fest  verwachsen  zu  sein. 

Die  Sklerose  erscheint  2)  in  Form  interstitieller  Veränderungen, 
welche  sich  dem  Bilde  der  Schrumpfniere  nähern.  Man  findet  eine 
Wucherung  des  Bindegewebes  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Organs, 
hier  und  da  junges  Bindegewebe  in  Herden,  welches  in  der  Umwandlung 
zu  Narbengewebe  begriffen  ist.  In  den  Hamkanälchen  stecken  zu- 
weilen  Cylinder.  Sonst  aber  pflegt  das  Parenchym  keine  wesentliche 
Betheiligung  zu  zeigen,  wenn  nicht  eine  frische  zweite  Infektion  vor- 
liegt;  nur  die  Arterienwände  sind  in  der  Regel  nicht  unerheblich 
verdickt. 
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Auch  bei  dieser  Form  ist  in  manchen  Fällen  wohl  an  eine  ge- 
heilte  parasitäre  Infektion  zu  denken.  Wir  lassen  indessen  diese  Frage 
unerôrtert,  da  Beweise  vorľáufig  noch  fehlen,  und  wenden  uns  zur 
Schilderung  der  unzweif elhaft  durch  Ansteckung  hervorgerufenen, 
mehr  oder  weniger  eitrigen  Entztindungen. 

A.  Absteigende  (hämatogene)  Nephritis  und  Pyelonephritis. 

Aeltere  Forscher,  wie  Garcin  (1879)  stellen  das  Vorkommen 
dieser  Entzttndungsform  gänzlich  in  Abrede  und  lassen  nur  die  auf- 
steigende  Nierenbecken-Nierenentztlndung  zu.  Dieser  Standpunkt  ist 
indessen  vollkommen  verlassen  worden.  Haasler  bescbrieb  im  Jahre 
1886  auf  Grund  von  Thierversuchen  die  hämatogene  Nierenentziindung 
in  vortrefiFlicher  Weise;  seitdem  ist  sie  auch  am  Krankenbette  unanfecht- 
bar  festgestellt  worden  und  dttrfte  heute  wohl  Uberali  als  die  häufigere 
Form  angesehen  werden. 

In  einer  ausgezeichneten  Studie  vom  Jahre  1889  theilt  Albarran 
die  Erkrankungen  an  absteigender  Pyelonephritis  in  drei  Gruppen, 
welche  er  als  forme  foudroyante,  aiguS  et  chronique  bezeichnet.  Wir 
folgen  dieser  Eintheilung,  da  sie  sich  den  Thatsachen  vortrefflich 
anpasst. 

Die  heftigste  Form  stellt  eine  schwere  Vergiftung  dar,  welche 
in  wenigen  Stunden  den  Tod  herbeifllhrt.  Demgemäss  sind  die  in 
den  Nieren  erzeugten  Veränderungen  zuweilen  ungemein  geringfligig: 
sie  beschränken  sich  auf  eine  starké  Kongestion  und  vielleicht  einige 
unter  der  fibrôsen  Eapsel  gelegene  Ekchymosen.  Dauert  das  Leben 
länger,  so  finden  sich  ausgeprägtere  Stôrungen  in  Gestalt  umfangreicher 
und  zahlreicher  Blutergttsse,  zumal  dann,  wenn  die  Niere  vorher  skle- 
rotisch  war;  denn  die  Sklerose  bedingt  einen  erhôhten  Blutdruck  in 
den  Qefássen.  Schon  äusserlich  werden  Blutflecke  sichtbar,  besonders 
im  Bereiche  der  eingesunkenen,  narbigen  Stellen  der  Oberfläche.  Noch 
deutlicher  aber  werden  sie  auf  mikroskopischen  Schnitten;  dann  findet 
man  Blutanhäufungen  in  den  Eapseln,  in  Form  von  Cylindem  innerhalb 
der  Hamkanälchen,  und  hier  und  da  durch  das  Gewebe  zerstreut,  aber 
doch  weit  Qberwiegend  in  der  Rindensubstanz.  Ihre  Entstehung  ist 
auf  Zerreissung  der  Gefásswände  unter  stark  erhôhtem  Blutdrucke 
zurQckzufUhren. 

Die  in  2 — 7  Tagen  ablaufende  akute  Form  hinterľásst,  ausser 
den  Blutungen,  welche  sich  den  vorstehend  geschilderten  durchaus  an- 
schliessen,  Veränderungen  des  Epithels.  Sie  zeigen  sich  vorwiegend 
in  der  Rinde,  deren  gewundene  Eanälchen  ein  granulirtes,  in  fettiger 
Umwandlung  begrififenes  Epithel  mit  schlecht  fárbbaren  Kernen  er- 
kennen  lässt.  Ausnahmsweise  sind  auch  die  Epithelien  der  geraden 
Eanälchen  der  Marksubstanz ,  aber  in  abweichender  Weise  ergrififen; 
denn  hier  nehmen  dieselben  meist  kubische  Form  an  und  zeigen  Eem- 
theilungsfiguren,  welche  auf  eine  Vervielfáltigung  hinweisen.  Dagegen 
ist  das  interstitielle  Gewebe  meistens  ziemlich  unverändert;  nur  in  der 
Umgebung  der  Gefásse  finden  sich  durch  Diapedese  entstandene  Leuko- 
cytenanhäufungen  und  in  deren  Mitte  Mikrobien.  Letztere  werden  auch 
innerhalb  der  Gefásse  gefunden,  zumal  dann,  wenn  dieselben  Emboli 
enthalten. 
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Bei  der  dritten,  der  chronischen  Form,  haben  wir  es  mit 
ausgeprägter  Eiterung  zu  thun,  zu  welcher  die  Diapedese  nur  den  ersten 
Schritt  darstellt.  Ebenso,  wie  bei  der  vorigen  Form,  aus  der  die 
chronische  hervorgeht,  finden  sich  die  Abscesse  zersfcreut  in  der  Rinde, 
oft  so  sehr  an  der  Oberfläche,  dass  der  Eiterherd  sich  buckelformig 
vorwôlbt,  zuweilen  auch  bereits  in  die  Fettkapsel  durchgebrochen  ist^ 
so  dass  er  beim  Abziehen  der  Faserkapsel  erôfifhet  werden  muss. 
Vereinzelte  Abscesse  Ľegen  auch  in  der  Marksubstanz,  aber  nur  aus- 
nahmsweise  in  speichenfôrmiger  Anordnung,  wie  wir  sie  bei  der  auf- 
steigenden  Pyelonephritís  fast  als  Regel  kennen  lernen  werden,  es  sei 
denn,  dass  eine  Miscfaung  beider  Erkrankungen  stattgefunden  hat.  — 
So  lange  diese  Abscesse  noch  in  der  Entwicklung  begriffen  sind,  zeigen 
sie  ein  charakteristisches  Verhalten  zu  den  Blutgefássen  und  den 
Schmarotzern;  denn  meistens  liegen  die  Eiteransammiungen  in  nahen 
Beziehungen  zu  den  Gefássen,  dieselben  zum  Theil  vollkommen  ein- 
scheidend,  so  dass  das  verôdete,  zusammengedrílckte  Rohr  gewisser- 
maassen  die  Achse  bildet;  oder  der  Abscess  bertihrt  die  Gefásswand 
nur  an  einer  Seite,  während  die  andere  frei  geblieben  ist.  Im  Uebrigen 
verhalten  sich  diese  Abscesse  in  ganz  gleicher  Weise,  wie  die  unten 
zu  schildemden  Eiteransammiungen  der  aufsteigenden  Erkrankung. 
Ebenso  wenig  Abweichendes  bieten  die  Veränderungen  des  Nieren- 
beckens,  in  welches  die  Bakterien  zuweilen  schon  fríih  hinabgeschwemmt 
werden. 

B.  Aufsteigende  Pyelonephritis  oder  Cysto-Uretero- 

Pyelonephritis. 

Wie  nach  den  bei  der  Aetiologie  besprochenen  Verhältnissen  be- 
greif  lieh,  beginnen  die  anatomischen  Veränderungen  der  aufsteigenden 
Eiterung  zuweilen  schon  in  der  Harnrôhre,  häufiger  in  der  Blase. 
Diese  befindet  sich  in  den  verschiedenen  Stadien  des  Katarrhs:  in  den 
leichtesten  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  starker  Gefássinjektion  bei 
trtlbem  Urine,  gewohnlich  aber  mit  lebhaft  rother  Färbung,  Schwellung 
und  Auflockerung  der  Schleimhaut,  welche  von  schleimigem  Eiter  be- 
deckt  ist.  In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Schleimhaut  dunkelroth 
von  Farbe,  hier  und  da  mit  diphtherischem  Belage,  zuweilen  auch,  wie 
Verf.  es  mehrmals  sah,  mit  halbhandgrossen,  flachen  GeschwUren  besetzt. 
Unter  solchen  Verhältnissen  muss  es  geradezu  auffallend  erscheinen, 
dass  bei  weitem  nicht  immer  beide  Harnleiter  ergriffen  werden,  sondem 
dass  in  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  der  Process  einseitig  bleibt. 
—  Uebrigens  ist  das  Verhalten  der  Blase  recht  verschieden,  je  nach 
der  Art  des  Hindernisses  fQr  den  Harnabfluss.  Nehmen  wir  die  beiden 
häufigsten,  bei  Männern  vorkommenden  Formen,  so  findet  man  bei  der 
narbigen  Harnrôhrenstriktur  in  der  Regel  eine  kleine  Blase  mit  stark 
entwickelter  Muskelschicht  (koncentrische  Hypertrophie) ;  bei  den 
Prostatikern  dagegen  eine  sehr  erweiterte  Blase,  deren  Wände  bald 
verdiinnt,  bald  verdickt  sind,  in  letzterem  Falle  gewohnlich  auch  die 
Muskelschicht  stärker  entwickelt  (excentrische  Hypertrophie). 

Die  Harnleiter  besitzen  an  ihrer  Einmttndungsstelle  in  die  Blase 
in  der  Regel  eine  schiefrige  Färbung,  sind  aber  von  normaler  Gestalt; 
nur   in  ganz  seltenen  Fällen   sieht  man  nennenswerthe  Erweiterungen. 
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Auch  der  innerhalb  der  Blasenwand  gelegene  Theil  des  Hamleiters 
kann,  wie  oben  bereits  erwähnt,  frei  von  jeder  krankhaften  Verände- 
nmg  sein. 

Dagegen  zeigt  der  oberhalb  der  Blasenwand  gelegene  und  bis 
zum  Nierenbecken  reichende  Theil  der  Hamleiter  häufig,  wenn  auch 
keineswegs  regehnässig,  mehr  oder  weniger  schwere  Stôrungen,  welche 
fär  die  Auffassung  und  Deutung  des  gesammten  Krankheitebildes  von 
der  hôchsten  Bedeutung  sind.  Eine  genaue  Untersuchung  und  Be- 
sprechung  der  hier  vorkommenden  Veränderungen ,  welche  zuerst  von 
Coschwitz  (1723)  beschrieben,  auch  von  Morgagni  erwähnt  worden 
sind,  verdanken  wir  in  erster  Linie  Hallé  (1887).  Dieser  unter- 
scheidet  zwei  typische  Formen  der  aufsteigenden  HarnleiterentzUndung, 
welche  nur  in  seltenen  Fällen  gewisse  Uebergänge  erkennen  lassen, 
fíir  gewôhnlich  aber  streng  von  einander  getrennt  sind.  Die  erste 
Form  zeigt  von  aussen  gesehen  starké  Erweiterungen ,  mit  Verenge- 
rungen  abwechselnd,  ohne  nennenswerthe  Verdickung  der  Wände.  Wir 
kônnen  sie  als  Ureteritis  interná  oder  Rosenkranzform  der 
HamleiterentzUndung  bezeichnen.  Die  spiralig  gestalteten  Einziehungen 
fínden  sich  mit  Vorliebe  an  zwei  Stellen,  nämlich  3 — 4  cm  oberhalb 
der  Blase  und  an  der  Vereinigungsstelle  zwischen  Hamleiter  und 
Nierenbecken.  Insbesondere  an  erstgenannter  Stelle  sitzen  zuweilen 
mehrere  dicht  iiber  einander,  während  die  Mitte  des  Kanals  meistens 
frei  bleibt.  Die  Erweiterung  kann  den  Umfang  des  Dickdarms  er- 
reichen;  dabei  findet  sich  aber  weder  die  Wand,  noch  die  Umgebung 
des  Eanals  wesentlich  verdickt,  sondern  er  bleibt  mehr  oder  weniger 
gegen  das  Nachbargewebe  beweglich.  Schneidet  man  ihn  in  der  Längs- 
richtung  auf,  so  findet  man,  den  Einziehungen  entsprechend,  klappen- 
artige,  nicht  den  ganzen  Umfang  des  Kanals  einnehmende  Verengerungen 
und  zwischen  ihnen  ampullenartige  Hohlräume,  die  gewôhnlich  mit 
Eiter  gefUllt  sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Klappen  ľásst 
erkennen,  dass  diese  auf  dem  Durchschnitte  die  Qestalt  eines  Prisma 
haben,  dessen  Basis  der  äusseren  Wand  aufsitzt,  während  die  Spitze  frei 
in  die  Lichtung  ragt.  Die  Längsmuskelfasem  des  Hamleiters  biegen 
in  die  Elappe  ein,  verändern  aber  dort  ihre  Richtung  in  der  Art,  dass 
sie  schief  oder  quer  getrofifen  werden.  Sie  bilden,  wie  es  scheint, 
eine  Art  von  Schntlrmuskel  um  die  Lichtung  herum.  Halí  é  nimmt 
an,  dass  die  Fasern  nicht  nur  in  ihrer  Richtung  verändert,  sondern 
zugleich  hypertrophisch ,  zum  Theil  sogar  neugebildet  sind.  —  Auch 
die  Schleimhaut  der  Klappe  ist  stark  verändert.  Ihr  Epithel  scheint 
immer  verloren  gegangen  zu  sein,  sie  ist  verdickt  durch  zahlreiche 
Zellen  eines  stark  wuchernden  jungen  Bindegewebes,  welches  Karmin- 
färbung  lebhaft  annimmt,  und  sie  ist  von  weiten  Qefássen  durchsetzt, 
welche  bis  dicht  an  die  epithelfreie  Oberfläche  reichen.  Ausserdem 
finden  sich  meistens  einige  oberflächliche  Hôhlen,  wahrscheinlich  er- 
weiterte  Schleimdrilsen,  deren  Epithel  gleichfalls  abgestossen  ist.  Fúr 
diese  Auffassung  spricht  ein  seltener  Befund,  den  schon  Cruveilhier 
und  Rayer  unter  dem  Namen  einer  Ureteritis  vegetans  s.  cystica  be- 
schrieben haben:  kleine  Cystchen,  welche  sich  einzeln  oder  in  Gruppen 
Qber  die  Oberfläche  erheben  und  welche  von  einer  sehr  feinen  Epithel- 
schicht  ausgekleidet,  sowie  mit  abgestossenen  Zellen  in  kômiger  Ent- 
artung  erftiUt  sind.     Wie   aus   einer   von  Litten   verôffentlichten  Be- 
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obachtung  hervorgeht,  kônnen  diese  Cystchen  sich  zu  polypenartigen 
Anhängseln  der  Schleimhaut  weiter  entwickeln. 

Die  rosenkranzfôrmige  Ureteritis  kommt  in  der  Regel  doppelseitig 
vor;  dann  pflegt  der  Sitz  der  Elappen  auf  beiden  Seiten  nahezu  der 
gleiche  zu  sein. 

Hierher  gehôrt  wohl  ein  von  Israel  (1893)  beschriebener  Fall. 
Bei  einem  29jährígen  Kranken,  der  von  besonders  heftigen  EolikanTállen 
heimgesucht  wurde,  fand  sich  nach  Ausschälung  der  Niere  der  gleich- 
zeitig  mit  fortgenommene  Theil  des  Hamleiters  um  das  3 — ifache 
verdickt.  Die  Verdickung  betraf  in  erster  Linie  die  Schleimhaut,  in 
zweiter  Linie  die  Muskelhaut,  am  wenigsten  die  Adventitia.  Die 
Schleimhaut  war  von  Epithel  entblosst,  in  grobe  Längswttiste  gefaltet 
und  dicht  von  Rundzellen  durchsetzt;  die  MuskelbQndel  waren  verdickt, 
gleichzeitig  aber  durch  junges  Bindegewebe  und  Rundzelleninfiltration  so 
aus  einander  gedrängt,  dass  sie  keine  zusanmienhängende  Schicht  mehr 
bildeten.  An  der  Qrenze  der  Schleimhaut-  und  Muskelschicht  lagen 
ausgedehnte  Blutinfiltrate.  Die  Adventitia  war  in  ein  starkes  fibrôses 
Gewebe  verwandelt,  stellenweise  mit  der  Umgebung  verlôthet.  —  Hier- 
nach  bildet  dieser  Fall  einen  Uebergang  von  der  ersten  zu  der  nun 
folgenden  Form  der  Ureteritis. 

Diese  zweite  Form  der  Harnleiterentztindung  wilrde  man  nach 
ihrem  am  meisten  in  die  Augen  springenden  Merkmale  am  bestén  als 
Ureteritis  externá  oder  Periureteritis  bezeichnen.  Der  Ham- 
leiter  ist  nämlich  von  einer  dicken  Schicht  fibrôsen  oder  fettig-fibrôsen 
Gewebes  eingehtillt,  welches  ihn  fest  mit  seiner  Umgebung  verlôthet. 
Zugleich  ist  er  verdickt  und  verkílrzt,  in  Folge  dessen  fast  gerad- 
linig  und  unbeweglich.  Ist  eine  Erweiterung  vorhanden,  so  bleibt 
dieselbe  doch  in  mässigen  Qrenzen,  die  Dicke  des  kleinen  Fingers  nicht 
iiberschreitend.  Nicht  seiten  finden  sich  aber  auch  hier  Strikturen,  in- 
dessen  nur  in  Form  von  rein  narbigen  Ringen  oder  kallosen  Cylindem, 
welche  zuweilen  die  ganze  Länge  des  Kanals  einnehmen.  Sie  schliessen 
sich  in  ihrem  Verhalten  vollkommen  den  in  der  Hamrôhre  vorkommen- 
den  Strikturen  an.  In  seltenen  Fällen  und  bei  langer  Dauer  des 
Leidens  kann  es  zu  vollsťándigem  Yerschlusse  des  Hamleiters  kommen. 
Mikroskopisch  bestehen  diese  Strikturen  ganz  aus  Narbengewebe, 
ohne  Schleimhaut  und  ohne,  oder  mit  ganz  vereinzelten  Muskelfasern. 
Die  angrenzende  Schleimhaut  ist  in  der  Regel  in  Verschwärung  be- 
griffen,  wodurch  der  Process  allmählich  an  Längenausdehnung  gewinnt. 
Die  Periureteritis  ist  in  der  Regel  ein  einseitiges  Leiden.  Sie  bildet 
den  Hamleiter  langsam  in  einen  starren,  während  des  Lebens 
empfindlichen  Strang  um,  welcher  nicht  seiten  durch  die  Bauchdecken 
hindurch,  oder  vom  Scheidengewolbe  und  Mastdarme  her  getastet 
werden  kann. 

Es  mag  indessen  hervorgehoben  werden,  dass  es  auch  Fälle  auf- 
steigender  eitriger  Pyelonephritis  giebt,  in  denen  die  Hamleiter  keinerlei 
nennenswerthe  Veränderungen,  nicht  einmal  eine  Rothung  und  Schwel- 
lung  der  auskleidenden  Schleimhaut  aufweisen.  Nach  Rovsing  ge- 
schieht  dies  ausschliesslich  dann,  wenn  im  Nierenbecken  das  Bacterium 
coli  in  Reinkultur  gefunden  wird.  Andere  Malé,  besonders  bei  auf- 
steigenden  Trippern,  ist  die  Schleimhaut  der  Hamleiter,  wie  die  des 
ganzen   Zuges   der   Harnwege,   gerôthet,   geschwollen  und   mit   einem 
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rahmigen  Eiter  bedeckt,  der  die  Lichtung  ganz  ausfUllt.    Solche  Fälle 
hat  schon  Murchison  (1875)  beschrieben. 


Das  Nierenbecken  zeigt  ein  sehr  abweichendes  Verhalten,  je 
nachdem  in  den  unteren  Hamwegen  Gelegenheit  zur  Aufstauung  des 
Urins  vorhanden  ist,  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  ist  der  Hohl- 
raum  nicht,  oder  doch  nur  sehr  wenig  erweitert  und  enthält  einen 
getrQbten,  nicht  selten  stark  eitrigen  und  iibelriechenden  Urin,  der 
mikroskopisch  von  Mikroorganismen  wimmelt.  Die  Schleimh^ut  ist 
gewulstet,  schiefergrau  oder  weisslich  gefárbt,  seltener  roth,  von  er- 
weiterten  Gefássen  durchzogen.  ZuweÚen  findet  man  Blutflecke  im 
Gewebe  der  Schleimhaut ;  werden  dieselben  sehr  umfangreich  und 
zahlreich,  wie  es  freilich  nur  bei  Steinen  oder  Gries  vorzukommen 
scheint,  so  hat  man  von  einer  Pyelitis  haemorrhagica  ge- 
sprochen.  Hierher  gehôrt  wohl  auch  die  von  Rovsing  beschriebene 
Pyelitis  pseudomembranacea,  bei  der  grosse,  fleischähnliche 
Elumpen,  welche  aus  strukturlosem  Fibrín  mit  massenkaften  Bakteríen 
bestehen,  im  Becken  und  in  der  Blase  gefunden  werden;  sie  sind 
offenbar  umgewandelte  und  ausgelaugte  Blutreste.  Wir  kommen  im 
Kapitel  X  auf  diese  Erscheinung  zurílck.  In  schweren  Fällen,  wie 
sie  besonders  nach  ammoniakalischer  BlasenentzUndung  beobachtet 
werden,  ist  die  Schleimhaut  dunkelroth,  stark  gewulstet  und  dann  ge- 
wôhnlich  mit  einem  festhaftenden,  gelblich-weissen,  inselfôrmigen  Be- 
lage  versehen  (Pyelitis  crouposa  s.  diphtherica).  Er  besteht 
mikroskopisch  nicht  aus  Fibrinfáden,  sondern  aus  einer  feinkômigen 
Masse  mit  eingelagerten  Eiterkôrperchen  und  Bakterien.  Nicht  selten 
ist  auch  die  Oberfläche  rauh  und  sandig  von  eingelagerten  Kômchen 
phosphorsauren  Ealkes.  S  a  vo  r  beschreibt  einen  solchen,  durch  Strepto- 
kokken  in  Reinkultur  erzeugten  Fall,  in  welchera  die  Mikrobien  aus- 
schliesslich  in  den  mittleren  Theilen  der  Epithelzellen  gefunden  wurden, 
und  zwar  zwischen  den  gutgefárbten  tiefsten  und  den  ungefárbten 
oberflächlichen  Parthieen  des  Zellleibes.  Zuweilen  sind  aber  auch  die 
Epithelien  in  grossem  Umfange  abgestossen  und  schwimmen  mehr 
oder  weniger  zerfallen  in  der  zersetzten  FlUssigkeit  des  Nierenbeckens. 
In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Schleimhaut  abgestorben  und  mischt 
sich  in  brandigen  Fetzen  gleichfalls  der  FlUssigkeit  bei. 

Unter  solchen  Umsťánden  pflegen  auch  die  Papillen  sich  zu  be- 
theiligen,  indem  sie  entweder  einen  diphtherischen  Belag  tragen,  oder 
sich  brandig  abstossen. 

Hat  indessen  längere  Zeit  vor  dem  Tode  ein  Hindemiss  fUr  den 
Hamabfluss  bestanden,  wie  es  bei  den  beiden  oben  geschilderten  Formen 
der  XJreteritis  regelmässig  der  Fall  ist,  so  gesellen  sich  zu  den  be- 
sprochenen  Erscheinungen  noch  diejenigen  der  Stauung.  Das  Becken 
und  die  Kelche  sind  entweder  im  Ganzen,  oder  vorwiegend  in  einzelnen 
Theilen  erweitert;  im  letzteren  Falle  erscheint  der  Hohíraum  von  aussen 
gebuckelt.  Im  Innern  erblickt  man  eine  mit  Eiter  gefíillte  Hôhle,  an 
welche  sich  nach  der  Niere  zu  kleinere  Hohlräume,  die  erweiterten 
Eelche,  anschliessen.  Ausnahmsweise  kommt  es  zur  entzUndlichen 
Abschnttrung  eines  solchen  Kelches,  der  dann  einen,  scheinbar  im 
Nierengewebe  gelegenen  glattwandigen ,   mit  Eiter  erfUUten  Hohíraum 
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darstellt.  Unter  dem  Drucke  platten  sich  die  Papíllen  ab  und  ver- 
schwinden  endlich  ganz;  oder  es  kommt  bei  fortschreitendem  Gewebs- 
zerfalle  zu  Zerstôrungen  des  angrenzenden  Nierengewebes.  Dies  Em- 
pyem des  Nierenbeckens  ist  in  späten  Stadien  nicht  leicht  von 
der  Zerstôrung  des  Nierengewebes  durch  Abscessbildung  zu  unter- 
scheiden. 

Die  durch  Druck  erzeugten  Veränderungen  werden  bei  der  Pyelo- 
nephritis  niemals  so  hochgradig,  wie  wir  sie  bei  der  Sackniere  kennen 
lernen  werden;   auf  deren  Besprechung   mttssen  wir  daher   verweisen. 

Die  Frage,  ob  die  in  dem  Eiter  des  Nierenbeckens  und  in  den 
Hohlräumen  der  Niere  gefundenen  steinigen  Gebilde  als  Folge,  oder 
zuweilen  wenigstens  als  Ursache  der  Pyelonephritis  betrachtet  werden 
mttssen,  wird  im  Kapitel  X  ihre  Besprechung  finden. 


Was  endlich  das  Nierengewebe  selber  anbelangt,  so  ist  zunächst 
ein  Zustand  zu  erwähnen,  der  sich  an  die  Druckatrophie  der  Papillen 
unmittelbar  anschliesst:  es  ist  das  die  Nekrose  der  Papillen. 
Friedreich  hat  schon  im  Jahre  1877  einen  Fall  beschrieben,  den 
er  etwas  ktinstlich  aus  der  Stauung  in  Folge  einer  Vergrosserung  der 
VorsteherdrUse  zu  erklären  sucht,  der  aber  zweifellos  hierher  gehôrt. 
Albarran  (1889)  hat  die  Veränderung  etwas  genauer  und  unter  Bei- 
hUlfe  bakteriologischer  Untersuchungen  geschildert;  nach  ihm  findet 
sich  dieselbe  nur  bei  eitrigen  Nierenentztindungen  als  Theilerscheinung. 
Wir  sehen  nämlich  in  einem  entzttndeten  Nierenbecken  die  Papillen 
in  ihrer  Form  wenig  verändert;  aber  es  hängen  entweder  nekrotische 
Fetzen  an  ihnen,  oder  diese  haben  sich  losgelôst  und  liegen  frei  im 
Becken.  In  schweren  Fällen  stirbt  die  ganze  Papille,  oder  es  sterben 
gar  sämmtliche  Papillen  in  verschieden  weiter  Ausdehnung  ab;  an  der 
Qrenze  des  Todten  entsteht  eine  Demarkationslinie,  in  welcher  eine 
langsame  Lôsuug  des  ertôdteten  Gewebes  erfolgt,  bis  dasselbe  endlich 
nur  noch  an  einer  schwachen  Brttcke  hängt,  oder  gleichfalls  frei  ins 
Nierenbecken  fállt.  Wir  haben  es  hier  mit  einer  Wirkung  der  Bak- 
terienanhäufung  in  den  geraden  Kanälchen  der  Papille  zu  thun,  durch 
welche  die  Ernährungsgefásse  zusammengedrttckt  und  verôdet  werden. 
Welcher  Schmarotzer  hieran  die  Schuld  trägt,  ist  nicht  immer  leicht 
zu  sagen,  da  in  dem  anmioniakalischen  Urine  ein  Bakteriengemisch  vor- 
handen  zu  sein  pflegt;  nach  Veillon  hätte  man,  wie  schon  erwähnt, 
bestimmte  Mikrobien  dafttr  verantwortlich  zu  machen.  Die  nebenstehende 
Abbildung  (Fig.  68)  giebt  eine  gute  Vorstellung  von  der  sonderbaren 
Erscheinung  dieses  Zustandes.  Friedreich  glaubt,  dass  derselbe  heilen 
kônne ;  indessen  ist  er  zu  dieser  Annahme  wohl  nur  durch  den  besonders 
milden  Verlauf  seines  Falles  veranlasst  worden.  Bisher  sind  die  bekannt 
gewordenen  Fälle  (darunter  ein  eigener)  sämmtlich  tôdtlich  verlauf  en; 
niemals  ist  klinisch  ein  Abgang  nekrotischer  Fetzen,  die  auf  die  Papillen 
hätten  bezogen  werden  kônnen,  gesehen  worden. 

Das  tibrige  Nierengewebe  scheint  bei  aufsteigenden  Formen  nie- 
mals, selbst  nicht  in  leichteren  Qraden  der  EntzUndung,  ganz  un- 
betheiligt  zu  sein.  Freilich  vermochte  Rovsing  in  21  Fällen  seiner 
Pyelitis  ohne  Cystitis  niemals  klinische  Symptóme  einer  Nierenentzun- 
dung  nachzuweisen :   allein  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
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erweist,  doss  wenn  auch  die  Veränderungen  anfauglich  nicht  sehr  in 
die  Augen  spriugeu,  sie  bei  genauer  mikroskopisclier  Nachforscliimg 
doch  kaum  jemab  vermisst  werden. 

!□  fríschen  Fällen  ist  die  Niere  ^ewShnlich  faochrotb  von  Farbe, 
stark  gescbwollen,  -weich  und  brUchig;  die  mit  Sérum  mebr  oder 
weniger  stark  durcbtränkte  Eapsel  l&sst  sicfa  leicbt  abzieben.  Traf 
aber  die  Infektíon  auf  eine  sklerotiscbe  Niere,  so  erscheint  das  Organ 
Ueiii,  lappig,  mit  festbaftender  Kapsel  (Taf.  Y,  1).  Aucb  auf  dem 
Durcbscbnitte  sieht  man  bei  schnell  tädtlich  verlaufenen  Vergiftungen 
nur  eine  starké  Scbwellung,  welche  sich  aber  gewôbnlich  auf  die  hoch- 
roth  gefarbte  Kinden-  und  Mittelscbicht  bescbränkt,  wäbrend  die 
I^ramiden  fast  normál  sind.  Bei  etwas  längerer  Dauer  der  Erkran- 
kuag  ändert  sich  das  Biid.  Wir  sehen  danti  auf  dem  Durcbscbnitte 
eine   radiäre  graue   Streifung,    welcbe   rom   Nierenbecken   bis   in    die 

Fig.  68. 


PaplUennekrose  nach  Prledreicb. 

Rindensubatanz  gebt,  zuweilen  auch  diese  nocb  bis  an  die  Kapsel  durcb- 
dringt  (s,  Taf.  V,  2).  Um  diese  Zetchnung  berum  erkennt  man  in  mancben 
Fällen  scbon  frtth  eine  ihr  gleichlaufende  rotbe  Streifung;  oder  das 
gaoze  Organ  ist  von  rothen  Flecken  durcbsetzt.  Aus  diesen  Streifen 
entwickeln  sich  bald  in  Reihen  gestellte  Abscesse  auf  dunkelrothem 
Hintergrunde ;  auf  der  Nierenoberfläche  entsprechen  denselben  dicbt 
gestellte,  erhabene  Punkte  von  grauer  oder  graugelblicher  Färbung 
mit  rothem  Hofe,  welche  dem  Organe  ein  scbeckiges,  gesprenkeltes 
Ausseben  verleihen  (s.  Taf.  V,  1).  In  anderen  Fällen  feblen  diese  sehr 
cbarakteristischen  Reihenabscesse ;  vielmehr  sind  die  Eiteransammlungen 
regetlos  dur  ch  die  Niere  zerstreut.  Sie  fliessen  bald  z  u  grôsseren 
Hoblräumen  zusammen,  welche  einen  einzelnen  grôsseren,  oder  mehrere 
kleinere  Nierenabscesse  darstellen.  Zuletzt  ist  das  ganze  Oewebe  so 
vollkommen  zerstort,  dass  hScbstens  hier  und  da  noch  kleine  Reste 
einer  meist  verBdeten  Nierensubstanz  erkannt  worden. 

Die  Abscesse   konnen   einzeln ,    oder    insgesammt    in    die  Kelche 
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oder  in  das  Becken  durchbrechen;  dann  entsteht  das  Bild  einer  Nieren- 
verschwärung  (Phthisis  renalis).  Sie  konnen  aber  auch  nach  aussen 
in  die  Fettkapsel  iliren  Inhalt  ergiessen  und  diese  in  Eiterung  versetzen. 
Es  scheint  indessen,  als  ob  die  bei  Nierenabscess  häufig  beobachtete 
Paranephritis  auch  noch  auf  anderem  Wege  entstehen  kônne,  nämlich 
durch  direkte  Einwanderung  der  im  Becken  vorhandenen  Mikrobien  in 
die  Fettkapsel  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen ;  wenigstens  lassen 
sich  die  Fälle  von  Empyem  ohne  Nierenabscess  mit  Paranephritis  am 
ungezwungensten  in  solcher  Weise  deuten.  Ist  der  Abscess  nach  irgend 
einer  Seite  hin  entleert,  so  kann  die  Niere  voUkommen  bis  zur  Verôdung 
schrumpfen ;  an  ihre  Stelle  tritt  ein  mächtiges,  von  der  Fettkapsel  ge- 
liefertes  Narbenlager,  welches  knorpelähnlich  hart  wird,  zuweilen  selbst 
knochenähnliche  Platten  enthält  (Rokitansky).  Andere  Malé  hUllt 
eine  umfangreiche  Fettmasse  das  verôdete  Organ  von  allen  Seiten  ein. 
In  seltenen  Fällen  bricht  der  Eiter  nicht  in  die  Nachbarschaft  durch, 
sondern  er  wird  durch  Aufsaugung  seiner  flUssigen  Bestandtheile  ein- 
gedickt;  dann  enthält  die  Niere  in  unregelm'ássigen  Hôhlen  ein 
schmieriges,  gelbliches,  käsiges  Materiál,  welches  dem  Processe  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  tuberkulôsen  Hohlräumen  verleiht. 


Verfolgt  man  die  Veränderungen  vom  Beginne  mit  dem  Mikro- 
skope,  und  nimmt  man  die  Ergebnisse  des  Thierversuches  hinzu,  so  ľásst 
sich  folgendes  Bild  entwerfen:  Die  Epithelien  der  Hamkan'álchen  zeigen 
in  Mark  und  Rinde,  am  deutlichsten  bei  der  Reihenform,  ein  ver- 
schiedenes  Verhalten.  Am  meisten  sind  sie  im  Marke  verändert;  sie 
wuchem  stark  und  konnen  sogar  durch  ihre  Anhäufung  die  Eanäle 
etwas  erweitem;  bald  entarten  sie,  indem  sie  ein  granulirtes,  fett- 
kornchenreiches  Protoplasma  bekommen,  die  scharfe  Abgrenzung  gegen 
ihre  Nachbarn  verlieren,  sich  schlecht  oder  gar  nicht  mehr  fárben, 
endlich  in  grossen  Mengen  abgestossen  werden.  In  der  Rinde  dagegen 
pflegt  zunächst  wenigstens  die  Reizung  gering  und  nur  durch  die  leb- 
haftere  Kernfárbung  erkennbar  zu  sein.  Die  Leukocyten  bilden  in 
frischen,  wie  in  sklerotischen  Nieren  herdweise  Infiltrationen  des 
Zwischenbindegewebes ;  man  findet  solche  Herde  sowohl  in  der  Um- 
gebung  der  Harnkanälchen,  wie  um  die  Glomeruli,  deren  Kapseln  sich 
erheblich  verdicken,  wie  endlich  um  die  Gefásse,  an  letzteren  freilich 
am  seltensten.  Eine  gute  Vorstellung  von  den  Vorgängen  in  der  Rinde 
einer  solchen  Niere  giebt  Fig.  69.  Im  Mittelpunkte  der  Leukocytenherde 
liegen  Schmarotzer,  meist  in  grôsserer  Zahl;  sie  verbreiten  sich  im 
Gewebe  ofiFenbar  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  und  Saftkanäle. 
Andere  Malé  findet  man  im  Centrum  eines  solchen  Herdes  ein  mit 
Parasiten  voUgepfropftes  Kanälchen.  Von  diesen  Punkten  aus  dringen 
die  Mikrobien  in  alle  Gewebe  der  Nachbarschaft  ein;  tritt  dann  an 
vielen  Punkten  auf  einmal  Eiterung  auf,  so  bekommt  man  den  Eindruck 
einer  regellosen  eitrigen  Infiltration.  Nunmehr  beginnt  im  Innem  der 
Herde  unter  dem  Einflusse  der  Stoffwechselerzeugnisse  der  Schmarotzer 
zunächst  eine  Degeneration  der  Zellen.  Nach  vôlliger  Erschôpfung 
des  Nährbodens  zerf allen  auch  die  Schmarotzer  selber,  die  man  ge- 
legentlich  noch  in  Bruchstiicken  sieht ;  sie  werden  wahrscheinlich  durch 
ihre   eigenen   Ptoma'íne   zum   Absterben   gebracht.     Jtlngere   Abscesse 
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eothalten  deshalb  stets  ^osse  Mengen  von  Mikrobien,  während  mati 
sie  in  älteren  nicíit  selten  vergeblich  sucht.  Die  mit  blossem  Auge 
wahmehmbaren  rothen  Flecke  beruben  zum  kleineren  Theile  auf  Gefás3- 
erweiterung,  zum  grSsseren  auf  regellos  durch  daa  Gewebe  zerstreuten 
Blutergllssen. 

Wir  wollen  zum  Schlusse  nicht  verfehlen  noch  einmal  hervorzu- 
heben,  dass  die  anatomiscben  Bilder  nur  selten  so  rein  sind,  um  die 
Annabme  einer  aufsteigenden  oder  absteigenden  Pyelonephritis  obne 
Weiteres  zu  gestatten;  aucb  klinisch  ist,  wie  wir  seben  werden,  der 
Unt«rscbied  nur  schwer  durchzufUhren ,  weil  jede  aufsteigende  Pyelo- 
nephritis  in  jedem  Äugenblicbe  den  Anlass  zur  Äufnalmie   der  Mikro- 


Nierennnde  b«i  P; elonephritis 


bien  ins  Blut  geben  kann.  Eíd  f^ewisser  Anbalt  aber  liegt  docb 
darin,  dass  die  Reihenabscesse  vorwiegend  bei  der  aufsteigenden,  die 
zerstreuten  Abscesse  der  Rinde  mebr  bei  der  absteigenden  Pyelo- 
nephritis  gefunden  werden ;  femer  dass  man  bei  letzterer  die  Mikrobien 
mehr  in  den  Gefássen,  bei  ersterer  mebr  in  den  Hamkanälcben 
findet;  endlich  darin,  dass  bei  absteigender  Infektion  die  Epithelien 
der  Klndensubstanz,  bei  aufsteigender  diejenigeu  der  Marksubstanz  die 
stärkeren  Veränderungen  erkennen  lassen. 

Symptóme  und  Verlauf, 

Nach  der  Einscbränkuug,    welcbe   wir   dem  Begriffe   der  Pyelo- 
nephrítis  und  ihrer  Folgezustsinde  faaben  zu  Theil  werden  lassen,  wird 
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die  nachfolgende  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  in  manchen  Punkten 
von  den  sonst  tiblichen  abweichen  mQssen. 

Als  eine  Vorstufe  der  Pyelonephritis  haben  wir  die  Bakteriurie 
zu  betrachten,  wenngleich  wahrscheinlich  die  Bakteríen  bei  diesem  Zu- 
stande  vorwiegend  im  Blasenurine  leben.  Dies  eigenthllmlíche  Leiden 
wurde  zuerst  durch  eine  Mittheilung  von  W.  R  ober  t  s  auf  dem  inter- 
nationalen  medicinischen  Eongresse  zu  London  im  Jahre  1881  bekannt; 
nacbdem  aber  einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  díesen  Gegenstand  ge- 
richtet  war,  zeigte  sich,  dass  man  es  mit  einem  durchaus  nicht  selten 
vorkommenden  Zustande  der  Hamwege  zu  thun  hatte.  Schilderungen 
desselben  sind  nach  Roberts,  von  Schottelius  und  Reinhold,  Ero- 
gius,  Rovsing,  Melchior,  M.  Wolff,  Schlifka  und  vielen  Anderen 
gegeben  worden. 

Das  einzige  Zeichen,  welches  den  Eranken  aufmerksam  macht, 
ist  in  den  meisten  Fällen  die  Veränderung  des  Urins.  Der  frisch  ge- 
lassene  Harn  ist  nämlich  trilbe  und  eigenthtimlich  scbillemd,  wie  wenn 
er  mit  einem  feinen  Pulver  durchmischt  wäre.  Schtittelt  man  ihn,  so 
sieht  man  Wirbel  weisser  Wôlkchen,  genau,  wie  bei  einer  Bakterien- 
kultur  in  Fleischbrilhe.  Die  Reaktion  ist  fast  stets  sauer,  der  Geruch 
zwar  nicht  immer,  aber  in  den  meisten  Fällen  sehr  íibel,  ekelhaft; 
Roberts  vergleicht  ihn  mit  dem  Geruche  faulender  Fische.  Nach  ľángerem 
Stehen  klärt  sich  die  Trttbung  nicht;  hôchstens  wird  sie  in  der  unteren 
Schicht  um  ein  Geringes  dichter.  Mikroskopisch  erkennt  man  nur 
vereinzelte  Epithelien  und  weisse  Blutkôrperchen,  aber  Bakteríen  in 
wimmelnder  Menge  und  zwar  fast  ausschliesslich  das  Bacteríum  coli 
in  Reinkultur.  Ausnahmsweise  leitet  sich  die  Krankheit  mit  einem 
Schiittelfroste  und  hohem  Fieber  ein;  letzteres  pflegt  aber  bald  zu 
verschwinden  und  dem  Zustande  Platz  zu  machen,  der  vorstehend  ge- 
schildert  wurde.  In  seltenen  Fällen  ist  auch  vermehrter  Hamdrang 
vorhanden.  So  kann  die  Bakteriurie  Monate  und  Jahre  lang  bestehen, 
ohne  dass  ein  emstes  Eranksein  damit  verbunden  wäre;  nur  kommen 
zeitweilige  Schwankungen  der  Bakterienmenge  vor.  Wäre  nicht  der 
iible  Geruch,  welcher  die  Träger  immer  wieder  an  ihren  ungewôhn- 
lichen  Zustand  erinnerte,  so  wUrde  derselbe  wohl  fast  immer  iibersehen 
werden. 

In  manchen  Fällen  nun  geht  die  Bakteriurie  langsam  oder  plôtz- 
lich  in  entzUndliche  Zustande  der  Harnwege  tiber,  die  sich  ausnahms- 
weise durch  eine  Hämaturie  einleiten. 


Die  Pyelonephritis  tritt  in  einer  akuten  und  einer  chronischen 
Form  auf,  deren  Erscheinungen  zwar  Uebergänge  zeigen,  aber  im 
Ganzen  doch  sehr  erheblich  von  einander  verschieden  sind. 

Der  akuten  Form  gehen  Stôrungen  allgemeiner  oder  ôrtlicher 
Nátur  voran.  Entweder  sind  es  parasitäre  AUgemeinerkrankungen, 
wie  Typhus  und  LungenentzUndung,  oder  Wundinfektionserkrankungen 
der  verschiedensten  Art,  oder  Darmkrankheiten ,  wie  Diarrhôen,  oder 
nur  hartnäckige  Verstopfung,  oder  endlich  Krankheiten  der  Harnwege 
selber,  welche  während  ibres  Ablaufes,  oder  einige  Zeit  nach  demselben, 
den  Anstoss  zuni  Ausbruche  des  Nierenleidens  geben. 

In   den   schwersten  Fällen  leitet    sich    die  Krankheit    mit   einem 
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heftigen  Schttttelfroste  ein,  dem  sehr  hohes  Fieber  folgt.  Die  Kôrper- 
wärme  steigt  sofort  steil  an  und  Qberschreitet  zuweilen  binnen  kurzer 
Zeit  40®,  selbst  41**.  Unter  dem  Zittem  fast  sämmtlicher  Muskeln 
entwickelt  sich  starké  Athemnoth  und  eine  auffállig  hocbgradige  Blau- 
farbung  der  Lippen,  der  Wangen,  auch  der  tibrigen  Decken;  der 
Kranke  wird  theilnahmslos,  bald  mehr  oder  weniger  unbesinnlich,  er  liegt 
mit  offenem  Munde  da,  die  Zunge  wird  trocken,  borkig,  die  Athmung 
wird  schnarchend,  unwillkUrĽche  Entleerungen  des  Darmes,  seltener 
der  Blase,  stellen  sich  ein,  während  gewôhnlicb  die  Hamabsonderung 
entweder  ganz  aasbleibt,  oder  die  Blase  doch  nur  eine  geringe  FlUssig- 
keitsmenge  enthält.  Unter  Zunahme  dieser  Erscheinungen  kann  der 
Tod  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  erfolgen.  —  Das  Krank- 
heitsbild  erinnert  auf  das  Lebhafteste  an  eine  akute  Yergiftung,  deren 
Ursache  hier  Bakterientoxine  sind.  Qliicklicher  Weise  bildet  ein  solcher 
Verlauf  eine  seltene  Ausnahme.  GewôhnĽch  geht  die  Sache  vielmehr 
so,  dass  nach  gleich  heftigem  Einbruche  der  Erscheinungen  dieselben 
doch  nur  kurze  Zeit  andauem;  das  Fieber  sinkt  nach  kurzem  Bestande 
plôtzlich  zur  Norm,  oder  es  fállt  in  Spriingen  ab.  In  beiden  Fällen 
bessert  sich  das  Befinden  sehr  bald,  der  Kranke  fUhlt  sich  nach  der 
schweren  Heimsuchung  wohl  noch  eine  kurze  Zeit  matt,  erholt  sich 
aber  dann  vollkomraen.  Der  Urin,  welcher  bei  tagelanger  Dauer 
des  Fiebers  selten  ganz  klar  bleibt,  wie  in  einem  von  Gerster  mit- 
getheilten  Falle,  wird  in  der  Regel  zunächst  immer  trilber,  selbst 
eitrig,  kehrt  aber,  wenn  auch  meistens  nicht  ganz,  zur  Norm  zurtick, 
enthält  vielmehr  dauernd,  oder  doch  auf  ľángere  Zeit  einen  trilben 
Bodensatz  aus  Bakterien,  Epithelien  und  Eiterkôrperchen.  —  In  man- 
chen  Fällen  endlich  hôrt  das  Fieber  nicht  auf,  sondem  nimmt  einen 
remittirenden  Charakter  an  mit  erheblichen,  selbst  sehr  hohen  abend- 
lichen  Steigerungen.  Der  Urin  wird  immer  mehr  eiterhaltig,  enthält 
Eiweiss  in  grôsserer  Menge,  als  es  dem  Eitergehalte  entsprechen  wttrde, 
ausnahmsweise  Fibrincylinder,  selten  Blut.  Gewôhnlich  wird  auch  die 
Nierengegend  empiindlich,  zumal  auf  Druck;  aber  es  kommen  auch 
in  den  Oberschenkel  und  in  die  Bauchwand  ausstrahlende  Schmerzen 
vor.  Dagegen  ist  eine  Vergrôsserung  des  Organs  in  diesem  Štádium 
fast  niemals  nachweisbar.  Wird  das  remittirende  Fieber  von  Schiittel- 
frôsten  unterbrochen  und  nimmt  die  ôrtliche  Schmerzhaftigkeit  zu,  so 
kann  man  mit  Sicherheit  Abscessbildung  in  den  Nieren  annehmen; 
Lungenblutungen,  schmerzhafte  Schwellung  der  Milz,  der  Leber  u.  s.  w. 
sprechen  fQr  Metastasen  in  anderen  Organen.  Zuweilen  erfáhrt  das 
bereits  sehr  bedrohliche  Krankheitsbild  eine  plôtzliche  Aenderung  mit 
Ueberschwemmung  des  Urins  durch  erhebliche  Eitermengen;  dann  ist 
ein  Nierenabscess  in  das  Becken  durchgebrochen.  Leider  hält  diese 
Besserung  gewôhnlich  nicht  an,  die  Erscheinungen  kehren  in  alter 
Stärke  zuriick  und  unter  allmählicher  Umnachtung  des  Bewusstseins 
erfolgt  der  Tod;  oder  aber  der  Wechsel  von  Besserung  und  Ver- 
schlechterung  wiederholt  sich  mehrmals  und  so  oft,  bis  die  Kräfte  des 
Eranken  erschôpft  sind. 

Die  Erklärung  fUr  diese  Zustände,  welche  man  unter  dem  Namen 
des  ,Hamfiebers*  zusammenfasst,  findet  man  in  den  oben  geschilderten 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen.  Wir  haben  es  theils  mit 
der  unmittelbaren,  theils   mit   der   mittelbaren,   d.  h.    durch   Eiterung 
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vermittelten  Wirkung  der  Bakteriengifte  zu  thun.  Der  Weg  aber, 
welchen  diese  Entziindungserreger  zur  Niere  eingeschlagen  haben,  ist 
aus  den  Erankheitszeicben  an  sicb  nicht  zu  erkennen;  yielmehr  sind 
diese  durchaus  gleich,  ob  die  Schmarotzer  in  absteigender  oder  auf- 
steigender  Richtung  in  die  Harnwege  eingedrungen  sind. 

Die  akute  Pyelonephritis  kann  unter  langsamem  KUckgange  der 
Erscheinungen,  aber  bei  fortbestehender  Pyurie,  allm'álilich  in  die  chro- 
nische Form  Ubergehen;  in  den  meisten  Fällen  indessen  trítt  letztere 
durchaus  selbstständig  auf. 

Die  chronische  Pyelonephritis  gehôrt  ausschliesslich  der 
aufsteigenden  EntzUndungsform  an,  derjenigen  also,  mit  welcher  die 
Chirurgie  der  Harnwege  es  in  tiberwiegender  Weise  zu  thun  hat. 
Ihrem  Auftreten  geht  daher  fast  immer  irgend  eine  Erkrankung  der 
unteren  Harnwege  oder  ihrer  Nachbarschaft;  voran;  denn  wenn  oben 
auch  von  der  Môglichkeit  eines  unmittelbaren  Einwachsens  in  die  Blase 
durch  die  weibliche  Hamrôhre  hindurch  die  Rede  gewesen  ist,  so  ge- 
schieht  doch  auch  das  nicht  bei  ganz  gesundem  Verhalten  der  Um- 
gebung.  Als  die  häufígsten,  der  EntzUndung  des  Nierenbeckens  voran- 
gehenden  Leiden  sind  daher  Trippererkrankungen  und  Verengerungen 
der  Hamrôhre,  Vergrôsserung  der  Vorsteherdrilse,  Neubildungen  der 
Blase  und  allerlei  Wochenbetterkrankungen ,  zumal  Parametritis  zu 
nennen,  welche  den  unteren  Abschnitt  des  Hamleiters  in  Mitleiden- 
schaft  zieht,  ebenso  alle  diejenigen  Krankheiten,  welche  zur  Blasen- 
ľáhmung  ftihren,  wie  Tabes,  Myelitis  und  ähnliche  Leiden. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Infektion  der  Blase  sind  vermehrter 
Drang  zum  Urinlassen,  eitrige  Veränderung  des  Urins  und  Druck- 
empfindlichkeit  Uber  der  Symphyse.  Ersterer  ist  ein  nie  fehlendes 
Zeichen  der  eigentlichen  Cystitis;  ist  aber  die  Blase  tibersprungen,  in- 
dem  oberhalb  derselben  die  Harnleiter  inficirt  wurden,  dann  kann  der 
Harndrang  nebst  Druckempíindlichkeit  vollkommen  fehlen  und  die 
Eiterabsonderung  bleibt  das  einzige  Zeichen.  Ueber  kurz  oder  lang 
gesellen  sich  Schmerzen  längs  der  Harnleiter,  häufiger  nur  in  einem 
der  Harnleiter  hinzu;  und  eine  zu  dieser  Zeit  vorgenoinmene  Unter- 
suchung  durch  die  Bauchdecken,  vom  Mastdarme  oder  von  der  Scheide 
her  ľásst  den  Kanál  als  einen  verdickten,  druckerapfindlichen ,  harten 
Strang  erkennen.  Dann  pflegt  auch  in  der  Lendengegend  der  Schmerz 
nicht  zu  fehlen,  der  sowohl  auf  Druck,  als  ohne  äusseren  Anlass  ge- 
ftthlt  wird.  Meist  beľástigt  nur  ein  dumpfes  Druckgefíihl,  während 
andere  Malé  der  Schmerz  mehr  stechend  und  in  die  Bauchwand  ausstrah- 
lend  auftritt.  Langsam  und  allmählich  steigern  sich  die  Erscheinungen. 
Die  Eiterung  nimmt  zu,  so  dass  im  Spitzglase  oft  mehr  als  die  H'álfte 
der  Fltissigkeit  von  einem  gelben  Bodensatze  eingenommen  wird.  Bei 
fehlender,  oder  doch  nicht  sehr  in  den  Vordergrund  tretender  Cystitis 
ist  der  Urin  in  der  Regel  sauer  oder  neutral,  mit  mässigem  Eiweiss- 
gehalte;  und  so  lange  dies  der  Fall,  bleiben  die  Stôrungen  der  6e- 
sundheit  auf  einer  erträglichen  Hôhe.  Das  sind  jene  Fälle,  in  denen 
fast  stets  Bacterium  coli  in  Reinkultur  im  Urine  gefunden  wird;  aber 
nach  langem  Bestehen  macht  sich  doch  auch  bei  ihnen  der  stetige 
Eiter-  und  Eiweissverlust  geltend.  Der  Kôrper  magert  ab,  das  Gesicht 
wird  erdfahl  oder  gelblich;  die  Esslust  gering,  die  Zunge  belegt,  der 
Schlaf   unruhig,    hauptsächlich    in    Folge    des    häufigen    Urindranges. 


Yerlauf  derselben.    Harnleiterbeiheiligung.  309 

Besonders  schnell  treten  diese  allgemeinen  Veränderungen  auf ,  wenn 
sich  leichtes  Fieber  in  remittirender  Form  oder  anfallsweise  hin- 
zugesellt. 

Viel  schneller  geht  der  Verfall  vor  sich,  wenn  die  Keaktion  des 
Urins  von  vomherein  alkalisch  war,  oder  es  doch  bald  wird.  Dann 
haben  wir  es  regelmässig  mit  einer  erheblich  schwereren  Form  der 
Cystitis  zu  thun,  an  weíche  die  Pyelonephritis  sich  anschliesst.  Der 
Entleerungsdrang  ist  unaufhôrlich ,  die  Entleerung  liefert  nur  wenige 
Tropfen  und  jeder  derselben  ruft  krampfhafte  Schmerzen  der  Blase  hervor. 
Der  Appetit  liegt  gänzlich  darnieder,  Uebelkeit  bis  zum  Erbrechen  mit 
häufigen  Kälteschauem  stellt  sich  ein,  und  nicht  selten  wechseln  Durch- 
fálle  mit  Verstopfung  ab.  Dazu  komrat  dauemdes  Fieber  von  hek- 
tíschem  Charakter  mit  morgenlichen  Abfállen,  die  aber  häufig  noch 
Uber  der  Norm  bleiben.  Die  Kranken  magem  zum  Skelette  ab,  die 
Haut  bekommt  ein  ungesundes,  fahles  Aussehen,  wird  trocken  und 
runzlich,  die  Zunge  ist  belegt  und  trocken,  das  Bewusstsein  triibt  sich, 
eine  zunehmende  Schwellung  an  Knôcheln  und  Unterschenkeln  zeigt 
die  fortschreitende  Verwässerung  des  Blutes  an.  Nicht  selten  ver- 
breitet  der  ganze  Kôrper,  selbst  der  Athem,  einen  unangenehmen  Qe- 
ruch  nach  zersetztem  Urine;  solchen  Fällen  hat  man  wohl,  nach  Bill- 
roth's  Vorgange,  den  Krankheitsnamen  der  Ammoniämie  beigelegt. 
Ist  die  Sache  so  weit  gediehen,  so  schwebt  der  Kranke  in  der  hôchsten 
Lebensgefahr;  und  wenn  nicht  noch  in  letzter  Stunde  energisch  und 
nachhaltig  Hiilfe  gebracht  wird,  so  geht  er  an  Erschôpfung  zu  Grunde. 
Selten  ist  es,  dass  ausgesprochen  urämische  Zusťánde  den  Schluss 
bilden,  noch  seltener,  dass  eine  allgeraeine  Wassersucht  nach  Art  der 
Brighťschen  Krankheit  der  Auflôsung  vorangeht. 

Der  geschilderte  Verlauf  kann  verändert  werden  durch  eine  in 
den  Vordergrund  tretende  Betheiligung  der  Harnleiter.  Nachdem 
Wochen  und  Monate  lang  die  Pyurie  gleichmässig  fortgedauert  hat, 
nur  ausnahrasweise  einmal  von  einer  sťárkeren  Blutung  unter- 
brochen,  stellen  sich  unvermuthet  und  in  steigender  Heftigkeit  Nieren- 
koliken  ein.  Der  Kranke  versptirt  einen  stark  spannenden  und  ziehen- 
den  Schmerz,  welcher  ľángs  des  Hamleiters  ausstrahlt;  dazu  gesellt 
sich  in  der  Regel  in  erhôhtem  Maasse  ein  schmerzhaftes  Druck- 
gefilhl  in  der  entsprechenden  Lende.  Beim  Stehen  und  Qehen  ist 
er  häufig  genôthigt,  den  Kôrper  nach  der  kranken,  viel  seltener 
nach  der  gesunden  Seite  hinílber  gebeugt  zu  halten,  da  eine  ge- 
rade  Haltung  den  Schmerz  vermehrt.  Zugleich  pflegt  hohes  Fieber 
zu  bestehen  oder,  wenn  dasselbe  bisher  fehíte,  sich  dem  Leiden  hinzu- 
zugesellen.  Die  Erscheinungen  schwinden  gewôhnlich  nach  einiger  Zeit 
unter  Entleerung  erheblicher  Eitermengen,  welche  grosse  Erleichterung 
bringt;  aber  gewôhnlich  wiederholt  sich  das  Spiel  unter  langsamer 
Steigening  der  Symptóme.  Schliesslich  flihlen  sich  die  Kranken  nur 
leidlich  wohl,  wenn  ihr  Urin  stark  eitrig  ist,  während  bei  wenig  ge- 
trilbtem  oder  gar  ganz  klarem  Harne  der  Zustand  unerträglich  wird. 
Dann  pflegt  auch  die  Betastung  der  Nierengegend  immer  empfindlicher 
zu  werden,  bis  es  endlich  gelingt  mit  einiger  Deutlichkeit  eine  6e- 
schwulst  der  Nierengegend  nachzuweisen,  welche  aber  nach  den  Eiter- 
abgängen  wieder  undeutlicher  wird,  oder  ganz  verschwindet.  Nur  aus- 
nahrasweise bleibt  sie  dauernd  filhlbar. 
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Die  Erklärung  dieser  Erscheinungen  íst  nach  den  oben  gege- 
benen  pathologisch-anatomischen  Erôrterungen  einfach.  Der  Wechsel 
eines  klaren  mit  eítrigem  Harne  zeígt  uns,  dass  e  i  n  e  Niere  gesund  ist, 
während  ftir  den  Abíluss  aus  der  zweiten  Hindernisse  bestehen;  diese 
bewirken  oft  einen  Tollkommenen  Verschluss,  der  aber  unter  dem  wach- 
senden  Drucke  der  gestauten  FlUssigkeitssäule  wieder  nachgíebt.  Die 
Hindernisse  kônnen  entweder  im  Harnleiter,  oder  im  Nierenbecken  ge- 
sucht  werden.  Häufiger  diirfte  wohl  der  Harnleiter  der  Sitz  der  Ver- 
engerung  sein,  welche  als  Folge  einer  chronischen  Ureteritis  mit  Ver- 
dickung  und  Einengung  des  Kanals  in  seiner  ganzen  Länge,  oder  einer 
Klappenbildung,  oder  endlích  einer  Yerschwärung  mit  Bildung  eines 
narbigen  Ringes  angesehen  werden  muss.  In  allen  diesen  Fällen  wird 
die  wachsende  BlutfQUung  und  Wulstung  der  Uber  dem  Engpasse  ge- 
legenen  Schleimhaut,  welche  durch  den  Fltissigkeitsdruck  etwas  nach 
abwärts  verschoben  werden  muss,  zur  Vervollständigung  der  Stenose 
beitragen  kônnen;  und  da  die  narbige  Enge  häufig  genau  am  Ueber- 
gange  des  Harnleiters  in  das  Nierenbecken  gelegen  ist,  so  wird  auch 
die  entzUndliche  Schwellung  der  Nierenbeckenschleimhaut  das  Ihrige 
zur  Vervollständigung  hinzuthun.  Aber  der  wachsende  Druck  der 
Fltissigkeit  muss  schliesslich  die  blutUberftillte  Schleimhaut  wieder  blut- 
leer  machen;  und  so  versteht  sich  das  wechselnde  Spiel  der  Verhaltung 
und  des  freien  Urinabflusses,  welches  durch  die  Wirkung  eines  blossen 
Narbengewebes  allein  nicht  recht  begreiflich  erscheinen  wttrde. 

Immerhin  kônnen  die  wiederholten  Verhaltungen  das  Nieren- 
becken allmählich  dehnen,  so  dass  das  Organ  eine  mässige  Vergrôsse- 
rung  erfáhrt;  und  ist  dasselbe  zur  Zeit  der  Stauung  mit  einem  gewôhn- 
lich  stark  eiterhaltigen  Urine  gefUUt,  so  haben  wir  den  Zustand  vor 
uns,  welchen  wir  oben  als  Empyem  des  Nierenbeckens  kennzeichneten. 
Die  riesenhaften  Erweiterungen  aber,  welche  wir  bei  der  Sackniere 
kennen  lemen  werden,  kommen  bei  den  Empyemen  nicht  vor,  einmal 
deshalb  nicht,  weil  die  Verhaltungen  in  der  Regel  kUrzer  dauem,  als 
dies  selbst  bei  der  intermittirenden  Sackniere  der  Fall  ist;  zweitens 
aber  deshalb,  weil  die  eitrige  Pyelonephritis  einen  Gewebszerfall  her- 
beifiihrt,  der  nach  einiger  Zeit  die  Urinabsonderung  gänzlich  versiegen 
ľásst.  Daher  erkľárt  es  sich,  dass  selbst  in  den  Fällen  eines  fast  voll- 
kommenen  Harnleiterverschlusses  die  Niere  immer  nur  eine  mässige 
Geschwulst  darstellt,  deren  Inneres  von  unregelmässig  fetzigen  Hôhlen 
mit  eitrigem  Inhalte  eingenommen  ist.  Das  Empyem  des  Nieren- 
beckens ist  in  einen  Nierenabscess  iibergegangen. 

Als  eine  besondere  EigenthUmlichkeit  der  eitrigen  Pyelonephritis 
ist  es  anzusehen,  dass  vielleicht  die  Hälfte  aller  Fälle,  welche  zum 
Tode  fílhren,  gänzlich  fieberlos  verľáuft,  oder  dass  Fieber  erst  wenige 
Táge  vor  dem  Tode  auftritt.  Mit  diesem  Mangel  klinischer  Erschei- 
nungen stehen  die  schweren  Zerstôrungen  in  Nierenbecken  und  Niere 
oft  in  einem  seltsamen  Widerspruche.  Albarran  (1889)  erkľárt  diese 
Thatsache  durch  den  kôrperlichen  Verfall,  welchen  die  chronische  Pye- 
lonephritis hervorruft,  zumal  wenn  es  sich  um  alte  Leute  handelt;  und 
da  alte  Männer  mit  Vergrôsserung  der  Vorsteherdrilse  einen  sehr  er- 
heblichen  Procentsatz  dieser  Krankheitsgruppe  liefern,  so  erscheint  die 
Erklärung  auf  den  ersten  Blick  ganz  annehmbar.  Indessen  sehen  wir 
sonst    bei    solchen    Krankeu,    selbst    in    hochgradigem    Kräfteverfalle, 
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Fieber  auftreten,  sobald  an  irgend  einem  Punkte  der  Hamwege  eine 
Aufstauung  der  zersetzten  AbsonderungsflUssigkeiten  stattfindet,  d.  h. 
sobald  eine  reichlichere  Gelegenheit  zum  Eindringen  giftiger  StoflFe  in 
die  Blutbahn  gegeben  ist;  wäre  es  anders,  so  miisste  raan  den  Ham- 
wegen  eine  Sonderstellung  in  der  Pathologie  der  entzUndlichen  Krank- 
heiten  einräumen.  Wir  diirfen  daher  zunächst  jene  befreradende  That- 
sache  wohl  nur  so  deuten,  dass  die  aufsteigende  Pjelonephritis  so  lange 
fieberlos  bleiben  kann,  als  der  Abfluss  des  eitrigen  Urins  oder  des 
Eiters  nicht  gehindert  ist,  während  jedes  Hindemiss  die  Aufnahme  von 
Toxinen  in  das  Blut  und  damit  Fieber  hervorruft.  Wir  haben  es  also 
in  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  ein  bisher  fieberloser  Verlauf 
von  Fieber  abgelôst  wird,  mit  einer  septischen  Blutvergiftung  zu  thun. 

Solche  plôtzlichen  Umwandlungen  einer  fieberlosen  chronischen 
Pjelonephritis  ascendens  in  eine  fieberhafte  Allgemeininfektion  gehôren 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten;  sie  kommen  aber  nicht  nur  durch 
Sekretverhaltung  zu  Stande,  sondem  noch  viel  häufiger  als  Folge  von 
zuweilen  hôchst  unbedeutenden  EingriflFen.  Es  gehôrt  leider  zu  den 
keineswegs  ungewôhnlichen  Erfahrungen,  dass  ein  einfacher,  mit  allen 
Vorsichtsmaassregeln  untemommener  Katheterismus,  eine  Cystoskopie, 
ein  Hamrôhrenschnitt  u.  s.  w,  schon  nach  wenigen  Stunden  einen 
Frost  mit  heftigem  Fieber  und  allen  Zeichen  einer  bakteriellen  Ver- 
giftung  zur  Folge  hat,  denen  einzelne  Kranke  binnen  kurzer  Zeit  er- 
liegen.  Nichts  ist  niederschmetternder  fiir  den  behandelnden  Arzt, 
als  ein  solches  Ereigniss.  ^Ľaccident  íinal  est  effirajant  dans  sa  bru- 
talite", wie  H  a  U  é  sich  ausdrtickt. 

In  manchen  Fällen  gesellt  sich  einer  eitrigen  Pjelonephritis  eine 
Paranephrítis  hinzu,  indem  die  Schmarotzer  aus  dem  Nierenbecken  und 
der  Niere  in  die  Kapsel  einwandern,  um  dort  eine  gleiche  Entztindung 
hervorzurufen.  Die  weiteren  Vorgänge,  welche  dabei  sich  abspielen, 
sind  im  7.  Kapitel  ausfUhrlich  besprochen  worden. 


Nach  dieser  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen  im  AU- 
gemeinen  ertibrigt  es  noch,  die  Hauptsjmptome  der  Pjelonephritis 
einzeln  etwas  genauer  zusammenzufassen.  Es  sind  dies  die  Ver- 
änderungen  des  Urins,  der  Schmerz  und  die  Geschwulst. 

Die  Veränderungen  des  Urins  betreflfen  seine  Menge  und  seine 
Zusanmiensetzung.  Die  Hammenge  ist  bei  ausgesprochener  Pjelo- 
nephritis in  der  Regel  vermehrt;  schon  Oppolzer  und  später  Ultz- 
mann  (1883)  erklären  die  Poljurie  fíir  ein  ziemlich  regelmässiges 
Zeichen  der  Krankheit.  Jedenfalls  dauert  sie,  wenn  sie  einmal  vor- 
handen  ist,  oft  Monate  und  Jahre  lang  fort  und  zwar  mit  Ausscheidungs- 
mengen  von  2  bis  zu  6  Literu  ťáglich.  Durch  seine  stete  Trtibung 
unterscheidet  sich  dieser  Urin  von  dem  klaren  Sekréte  des  Diabetes 
insipidus  oder  des  wahren  Diabetes;  doch  môge  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  Verf.  wiederholt  bei  ausgesprochener  Pjelonephritis  geringe  Zucker- 
mengen  im  Urine  nachzuweisen  vermochte.  Mit  der  Zunahme  der  Menge 
vermindert  sich  naturgemäss  das  specifische  Gewicht;  oft  aber  ist  das 
letztere  so  auffallend  niedrig,  dass  nur  die  Annahme  einer  Zurtick- 
haltung  von  Hamelementen  in  der  Niere  tibrig  bleibt.  Nach  Halí  é 
erfahrt  die  Urinmenge  gegen  Ende  des  Lebens  fast  stets  eine  erheb- 
liche  Abnahme. 
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Die  qualitatiyen  Yeränderungen  beziehen  sich  theils  auf  die 
Reaktion,  theils  auf  krankhafte  Beimengungen.  Die  Beaktion  giebt 
einen  gewissen  Anhalt  fUr  die  Beurtheilung  der  Schmarotzerart,  welche 
das  Leideii  verursacht  hat.  Saurer  Urin  spricht  fär  Anwesenheit  des 
Bacterium  coli  oder  des  Streptococcus  pyogenes,  neutraler  oder  mässig 
alkalischer  Urin  fQr  Staphylokokken,  stark  alkalischer  Urin  fUr  Proteus 
vulgaris.  Natttrlich  wird  man  aber  bei  alkalischem  Hame  nie  ver- 
gessen  dUrfen,  dass  Bakteriengemische  der  verschiedensten  Art  vor- 
handen  sein  kônnen,  iiber  welche  die  bakteriologische  Priifung  Auskunft 
geben  muss.  Rosenfeld  behauptet,  dass  bei  unkomplicirter  Pyelitis 
sich  niemals  alkalische  Reaktion  finde;  doch  kann  sich  diese  Angabe 
nur  auf  chronisch  verlaufende  Fälle  beziehen. 

Unter  den  krankhaften  Beimengungen  springt  der  Eitergehalt 
am  meisten  in  die  Augen.  Der  Urin  hat  häuíig  eine  weissiiche,  selbst 
milchige  Färbung;  bei  stark  alkalischer  Reaktion  sieht  er  schmutzig 
gelblich  oder  grau,  ausnahmsweise  leicht  rôthlich  aus.  Lässt  man  ihn 
stehen,  so  senken  sich  die  Eiterkôrperchen  zu  Boden  und  bilden  einen 
mehr  oder  weniger  reichlichen  Bodensatz,  welchem  meist  noch  eine 
zähe,  schlammige  Masse,  die  durch  Alkalien  zum  Theil  gelôsten  Eiter- 
kôrperchen, beigemischt  ist.  Dieser  Schlamm  besteht  in  alkalischen 
Urinen  aus  Alkali-Albumin  und  Nukleo- Albumin,  letzteres  aus  den  Kemen 
der  weissen  Blutkôrperchen  herrtihrend.  Der  äber  dem  Bodensatze 
stehende  Urin  kann  sich  vollkommen  klären;  nur  bei  Anwesenheit  des 
Bacterium  coli  bleibt  er  trUbe  und  undurchsichtig.  Die  Eiterkôrperchen 
erscheinen  unter  dem  Mikroskope  theils  ganz  frei,  theils  zu  cylindrischen 
Pfŕôpfen  zusammengeballt,  welche  hôchst  wahrscheinlich  in  den  Sammel- 
rôhren  der  Niere  geformt  wurden.  Diese  Gebilde  verschwinden,  wenn 
die  Nierenpapillen  durch  Schrumpfung  oder  Druckatrophie  schwer  be- 
einträchtigt  werden ;  das  Vorhandensein  der  Pfrôpfe  beweist  also  stets, 
dass  die  Sammelrôhren  noch  ofiFen  sind.  Meistens  sind  die  Eiter- 
kôrperchen mit  protoplasmatischen  Fortsätzen  versehen,  vielzackig,  was 
Rosenfeld  als  ein  Unterscheidungsmerkmal  gegeniJber  der  Cjstitis 
angesehen  wissen  will. 

Neben  Eiterkôrperchen  und  Bakterien  finden  sich  an  kôrperlichen 
Elementen  noch  Epithelien,  Cylinder  und  rothe  Blutkôrperchen. 
Die  Epithelien  sind  klein,  rund  oder  polygonal,  nicht  selten  dach- 
ziegelíôrmig  geschichtet;  sie  stammen  aus  den  tiefen  Epithellagen  des 
Beckens  oder  der  Harnleiter,  unterscheiden  sich  aber  in  nichts  von 
denjenigen  der  tieferen  Schichten  der  Blasenschleimhaut.  Da  sie  iiber- 
dies  selten  sind  und  bald  wieder  zu  verschwinden  päegen,  so  hat  ihr 
Nachweis  keine  erhebliche  Bedeutung  fUr  die  Erkenntniss  des  Leidens. 
Dagegen  weist  die  bei  sklerotischen  Formen  der  Pyelonephritis  regel- 
mässige  und  auch  sonst  wenigstens  nicht  seltene  Anwesenheit  von 
Cylindem  mit  Sicherheit  auf  eine  Betheiligung  des  Nierengewebes  hin. 
Sie  sind  zuweilen  hyalin,  häufiger  gekôrnt  und  mit  Fetttrôpfchen  besetzt. 
Eommen  letztere  in  grôsserer  Zahl  vor,  so  ist  daraus  auf  eine  umfang- 
reiche  Betheiligung  des  Nierenparenchyms  zu  schliessen.  Dass  sie  im 
alkalischen  Harne  schnell  verschwinden,  wurde  bereits  auf  S.  77  bemerkt. 

Die  rothen  Blutkôrperchen  endlich  sind  als  ein  ziemlich  seltener 
und  ungewôhnlicher  Befund  zu  erwähnen.  Im  AUgemeinen  verľáufk 
die  Pyelonephritis  ohne  Blutungen ;  ständige  Anwesenheit  rother  Scheiben 
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im  Uríne  sprícht  daher  nicht  ftir  eíne  reine  Erkrankung,  sondem  mehr 
fär  Steinbildung  und  Tuberkulose.  Indessen  kônnen  bei  Verschwärungen 
im  Nierenbecken  und  Zerstôrungen  des  Nierengewebes,  sowie  bei  Ge- 
schwQrsbildung  im  Hamleiter  immerhin  einmal  hartnäckige  Blutungen 
auftreten.  Rovsing  erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  lange  Zeit  nach 
Abgang  des  veranlassenden  Steines  eine  so  heftige  Blutung  auftrat, 
dass  die  Ausschälung  der  Niere  als  lebensrettende  Operation  noth- 
wendig  wurde.  —  Rosenfeld  hebt  als  besonders  wichtig  hervor,  dass 
die  rothen  Blutkorperchen  bei  Pyelonephritis  stets  chemisch  oder 
morphologisch  zerfallen  seien,  was  sonst  hôchstens  noch  bei  Blasen- 
geschwQlsten  gefunden  werde.  Auf  Blutungen  aber,  welche  bei  auf- 
steigender  Erkrankung  aus  dem  Hamleiter  stammen,  trifft  diese  Angabe 
sicherlich  nicht  zu. 

Es  ist  hier  der  Ort,  einer  Form  der  Nierenblutung  zu  gedenken, 
welche  wenigstens  zum  Theil  hierher  gehôren  dUrfte.  Unter  dem 
Namen  der  ^renalen  Hämophilie**  hat  Senátor  (1890)  eine  hartnäckige 
Blutung  aus  den  Hamwegen  beschrieben,  welche  nach  Ausschälung  des 
Organs  YoUkommen  und  dauemd  stand,  ohne  dass  es  moglich  gewesen 
wäre  nennenswerthe  Veränderungen  der  Nieren  aufzufinden.  Aehnliche 
Fälle  sind  schon  frtiher  von  Sabatier  (1889)  und  Schede  (1889)  mit- 
getheilt  und  von  den  Franzosen  meist  unter  dem  Namen  der  Hématurie 
rénale  essentielle  beschrieben  worden;  das  Sonderbare  an  der  Sache 
aber  ist,  dass  auch  leichtere  Eingriffe,  Nephrotomieen,  blosse  Freilegung 
der  Nieren,  oder  gar  ein  Blasenschnitt  die  Blutung  zum  Stehen  brachten. 
Der  Fall  von  DeKeersmaecker  scheint  der  erste  zu  sein,  in  welchem 
eine  ausgebreitete  interstitielle  Sklerose  gefunden  wurde.  Freilich  hebt 
De  Eeersmaecker  ausdrttcklich  hervor,  dass  die  bakteriologische 
Priifung  ergebnisslos  gewesen  sei;  allein  die  Vermuthung  mag  immer- 
hin erlaubt  sein,  dass  es  sich  um  eine  abgelaufene  Pyelonephritis  mit 
abgestorbenen  Bakterien  gehandelt  habe.  Zweifellos  ist  das  Leiden 
nicht  als  eine  einheitliche  Erkrankung  aufzufassen;  denn  neben  den 
wenigen  Fällen,  deren  genaue  Untersuchung  materielle  Veränderungen 
des  Nierengewebes  aufdeckte,  steht  eine  Anzahl  anderer,  in  welchen 
die  durch  Blutung  und  heftige  Schmerzen  veranlasste  Freilegung  der 
Niere  nicht  die  geringsten  Gewebsveränderungen  erkennen  liess;  nur 
eine  Vergrôsserung  des  Organs  mit  strotzender  Gefássfllllung  wurde 
meistens  gefunden.  Guyon  (1897)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  diese  Dinge  sich  zuweilen  in  deutlicher  Weise  an  Schwangerschaft 
und  Säugegeschäft  anschliessen ;  auch  Dandois  hat  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  in  welcher  die  Hämaturie  mit  der  beginnenden  Schwanger- 
schaft in  unverkennbarem  Zusammenhange  stand.  Die  Deutung  dieser 
Zustände  lässt  noch  zu  wtinschen  tibrig;  denn  wenn«man  sie  auch  als 
Oefassneurosen  bezeichnet  und  zur  Hystérie  in  Beziehung  gesetzt  hat, 
so  ist  damit  zunächst  nicht  viel  gewonnen.  Die  heilende  Einwirkung 
so  verschiedenartiger  operativer  EingrifFe,  wie  sie  oben  erwähnt  wurden, 
lasst  freilich  kaum  eine  andere  Auffassung  als  die  einer  Nervenwirkung 
zu,  während  bei  den  durch  entzUndliche  Vorgänge  veranlassten  Nieren- 
blutungen  die  entlastende  Wirkung  eines  die  Kapsel  spaltenden  Schnittes 
leichter  verständlich  wird.  Wir  werden  im  Kapitel  XV  noch  einmal 
auf  den  Gegenstand  zurtickkommen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit   ist  der  Eiweissgehalt  des  Urins, 
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da  er  auf  den  Zustand  der  oberen  Hamwege  ein  bezeichnendes  Licht 
wirft.  Bei  allen  akuten  sowohl,  als  den  chronischen  Formen  der  Erank- 
heit  findet  sich  Eiweiss  und  zwar  in  einer  Menge,  welche  den  Eiter- 
gehalt  oder,  nach  Leidié,  den  Gehalt  an  Alkali-Albumin  im  eiizdgen 
Urine  meist  erheblich  Ubersteigt.  Albarran  giebt  an,  dass  die  Eiweiss- 
menge  von  50  cg  bis  3  g  airP  den  Liter  wechsle;  gehe  sie  Táge  lang 
Uber  diese  Ziffer  hinaus,  so  handle  es  sich  sicher  nicht  um  eine  para- 
sitäre  Nephritis.  So  habe  er  in  einem  Falle,  in  welchem  15  g  im 
Liter  vorhanden  waren,  bei  der  Sektion  eine  amyloide  Degeneration 
vorgefunden,  in  einem  anderen  Falle  mit  6 — 8  g  eine  gewôhnliche, 
nicht  parasitäre  Schrumpfniere.  Die  einmal  gefundenen  Eiweissmengen 
sollen  bei  Kranken  mit  chronischer  Pyelonephritis  auf  lange  hinaus 
ziemlich  unverändert  bleiben. 

Bouchard  (1881)  sah  als  beson dereš  Kennzeichen  einer  durch 
Nierenkrankheit  erzeugten  Albuminuríe  den  Umstand  an,  dass  das  Ei- 
weiss retraktil  sei,  d.  h.  dass  es,  nachdem  der  Urin  durch  eines  der 
gewôhnlichen  chemischen  Reagentien  sich  getrtlbt  habe,  unter  dem 
Einäusse  der  Hitze  sich  zu  einem  dichten  Elumpen  zusammenballe, 
während  der  ilbrige  Harn  wieder  klar  werde.  Eine  Bestätigung  díeser 
Angabe  ist  indessen  von  anderer  Seite  nicht  erfolgt. 

Auch  der  Harnstoff  zeigt  eigenartige  Yerhältnisse.  Bekannt- 
lich  schwankt  die  Harnstoffausscheidung  beim  gesunden  Menschen  je 
nach  der  Nahrung  und  dem  kôrperlichen  Yerhalten  in  ziemlich  weiten 
Grenzen;  besonders  bei  Greisen  ist  das  wechselvolle  Vorkommen  sehr 
auffallend.  Roche  berechnet  die  durchschnittliche  Harnstoffausschei- 
dung bei  Männem  zwischen  50 — 68  Jahren  auf  12,69  g  in  24  Stunden. 
Im  Gegensatze  dazu  bleibt  die  Menge  bei  Pyelonephritis  auf  lange  Zeit, 
gleich  dem  Eiweissgehalte ,  ziemlich  gleichmässig.  Sie  yermehrt  und 
yermindert  sich  nach  der  Menge  des  ausgeschiedenen  Urins,  ist  aber 
im  Allgemeinen  durchweg  geringer  als  bei  gesunden  Hamoi^anen. 
Wenn  demnach  bei  getrennter  Untersuchung  des  Urins  beider  Nieren 
in  der  einen  die  Harnstoffausscheidung  erhebliche  Schwankungen  zeigt, 
während  in  der  anderen  dieselbe  ohne  nennenswerthe  Schwankung  unter 
dem  Durchschnitte  bleibt,  so  ist  letztere  in  ihrer  Leistungsfáhigkeit 
herabgesetzt.  Besťátigt  werden  diese  Angaben  durch  die  Gefnerprobe, 
welche  in  dem  Hame  der  kranken  Niere  eine  dauemde  Herabsetzung 
der  molekularen  Koncentration,  und  als  deren  Folge  ein  Steigen  des 
Gefrierpunktes  des  Hames  bis  zur  Annäherung  an  den  Gefrierpunkt 
des  Blutes,  oder  gar  dariiber  hinaus  in  der  Richtung  des  Gefrierpunktes 
des  destillirten  Wassers,  nachzuweisen  vermag. 

Nach  Pascalini  sollen  die  durch  Hôllenstein  oder  Salpetersäure 
gewonnenen  Hamstoffkrystalle  bei  chronischer  Pyelonephritis  eine  un- 
gewôhnliche  Form  darbieten,  indem  sie  angeblich  nicht  rhombische 
oder  sechseckige  Täfelchen,  sondem  kleine,  unregelmässige  Gebilde  in 
Pinsel-  oder  Biirstenform  darstellen. 

In  Betreff  anderweitiger  Veränderungen ,  welche  vorwiegend  bei 
Verhaltungen  beobachtet  werden,  miissen  wir  auf  Eapitel  XI  verweisen. 

Weniger  wichtig  als  die  Veränderungen  des  Harns  sind  die 
Schmerzen.  Sie  unterscheiden  sich  von  denen  anderer  Nierenerkran- 
kungen  nur  dadurch,  dass  bei  der  Häufigkeit  einer  gleichzeitigen  Blasen- 
entzUndung    die   Erscheinungen    des    schmerzhaften    Hamdranges    und 
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HamzwaDges  siark  in  den  Vordergrund  treten.  In  den  Nieren  dagegen 
fehlt  entweder  jeder  selbststandige  Schmerz,  selbst  jede  Druckempfind- 
lichkeit,  oder  wir  haben  es  nur  mit  einem  unbehaglichen  und  unbe- 
stímmten  Druckgefdhle  in  der  Lende  zu  thun,  welches  bei  fieberhaften 
SchUben  bis  zur  peinyollen  Empfíndung  ansteigt;  kommt  es  zur  Sekrét- 
Yerhaltung,  so  gesellt  sich  gewôhnlich  ein  Gefílhl  schmerzhafter  Span- 
nung  hinzu.  ISur  ausnahmsweise  nehmen  die  Schmerzen  einen  mehr 
ausstrahlenden  Charakter  an.  Am  quälendsten  sind  die  durch  Ham- 
leiterverengerung  erzeugten  periodischen  Schmerzanfálle,  deren  Häufung 
zur  schnellen  Untergrabung  der  Gesundheit  nicht  unerheblich  beiträgt. 
Ueber  die  Schwellung  ist  bereits  oben  gesprochen  worden.  In 
der  weit  Uberwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  ist  die  kranke  Niere  Uber- 
haupt  nicht,  oder  doch  nur  in  unbestimmten  Umrissen  zu  ftihlen.  Grosse 
fluktuirende,  insbesondere  gebuckelte  Schwellungen  bedeuten  entweder 
umfangreiche  Abscessbildung,  oder  sie  gehôren  zur  eiterhaltigen  Form 
der  Sackniere. 

Diagnose. 

Ein  neuerer  englischer  Schriftsteller,  nämlich  My  les  (1897),  hält 
die  Erkenntniss  der  Pyelonephritis  fiir  so  schwierig  und  die  Versuche 
dazu  f&r  ein  solches  Umhertappen  im  Dunkeln,  dass  er  jede  gelungene 
Diagnose  ftlr  einen  blossen  Zúfali,  bestenfalls  fUr  das  Ergebniss  eines 
glQeklichen  Ahnens  erkľárt.  Ohne  einem  gleichen  Pessimismus  zu 
huldigen,  kann  man  doch  zugeben,  dass  der  richtigen  Beurtheilung 
zuweiíen  ganz  ausserordentliche  Hindemisse  erwachsen. 

Die  Schwierigkeiten  kniipfen  sich  weniger  an  die  verschiedenen 
Formen  der  Pyelonephritis  descendens;  denn  bei  ihr  mtissen  die  typischen 
Frostanfalle  mit  nachfolgendem  Fieber  und  die  nicht  selten  von  ľángeren 
Pausen  eines  verh'áltnissm'ássigen  Wohlbefindens  unterbrochenen  Schtibe 
schon  frtth  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Hamwege  lenken.  Eine  bakterio- 
logische  und  mikroskopisch-chemische  Untersuchung  des  Urins  bezw. 
des  Blutes  wird  eine  solche  Vermuthung  in  der  Regel  zur  Gewissheit 
erheben,  wenngleich  Beobachtungen  vorliegen,  in  denen  noch  lange  Zeit 
nach  dem  Beginne  des  Leidens  hôchstens  Spuren  von  Eiweiss  im  Harne 
gefunden  wurden.  Dann  kann,  wie  in  einem  von  Lilienthal  mit- 
geiheilten  Falle,  nur  der  ôrtliche  Schmerz  einen  Anhalt  geben,  der  zur 
Freilegimg  der  Niere  und  damit  zur  Erkenntniss  des  Zustandes  Veran- 
lassung  giebt. 

Anders  steht  es  mit  den  aufsteigenden ,  zumal  den  chronischen 
Formen  der  Erkrankung.  Hier  erwächst  die  Aufgabe,  einerseits  die 
Pyelonephritis  von  der  Cystitis  zu  scheiden,  durch  welche  sie  voll- 
kommen  verdeckt  werden  kann,  andererseits  erstere  und  verwandte 
Krankheiten  eitriger  Nátur  auseinanderzuhalten.  Beide  Anforderungen 
sind  nicht  leicht  zu  erftiUen. 

Dass  es  sich  um  einen  eitrigen  Vorgang  in  den  Harnwegen  handelt, 
lehrt  ein  Blick  auf  den  eiterhaltigen  oder  doch  getrllbten  XJrin;  kommen 
dazu  noch  die  oben  geschilderten  Zeichen  der  Cystitis,  so  hält  so 
mancher  Arzt  die  Diagnose  der  Blasenentztindung  fQr  erwiesen  und  die 
ôrtliche  Behandlung  der  Blase  setzt  ein,  meist  ohne  jeden,  oder  doch 
nur  mit  ganz  voriibergehendem  Erfolge.  Und  doch  ist  es  fílr  die  Be- 
handlung unabweisbar  nothwendig,  tiber  den  Zustand  des  ganzen  Harn- 
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apparates  ins  Kláre  zu  kommen,  wenn  man  nicht  schlimme  und  be- 
schämende  Erfahrungen  machen  will. 

Man  beginnt  daher  die  Untersuchunfi^en  am  besten  mít  der  Kryo- 
skopie  des  Blutes,  welche  Uber  die  Leistungsfáhigkeít  des  Ham- 
apparates  im  Ganzen  dankenswerthe  AufschlUsse  giebt.  Von  noch 
grôsserem  Werthe  aber  íst  die  Anwendung  des  Cystoskops,  welches 
sofort  Uber  einen  nicht  geringen  Theil  der  Schwierigkeiten  hinweghilft. 
Freilich  gelingt  es  nicht  immer  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  die 
HamleitermUndungen  zu  sehen;  denn  häufig  genug  sínd  dieselben  durch 
z*áhe  und  kaum  zu  beseitigende  Schleimmassen  verdeckt,  oder  der  Blasen- 
inhalt  trUbt  sich  schneller,  als  sie  aufgefunden  werden  kônnen.  Man 
darf  sich  dann  die  MUhe  wiederholter  Untersuchungen  nicht  yerdriessen 
lassen;  es  genUgt  aber  nicht,  aus  nur  einer  MUndung  trUben  Urín 
strômen  zu  sehen,  sondern  auch  die  zweite  MUndung  muss  durchaus 
zu  Gesicht  gebracht  werden.  Ist  der  hier  ausfliessende  Ham  klar,  so 
weiss  man  wohl,  dass  in  der  anderen  Niere  die  Haupterkrankung  ihren 
Sitz  hat,  nicht  aber,  ob  die  erste  Niere  vollkommen  gesund  ist.  Der 
Harnleiterkatheterismus  hilft  einen  erhebĽchen  Schritt  weiter  vor- 
wärts;  aber  er  ist  einerseits  nicht  immer  anwendbar,  weil  die  Mttn- 
dungen  nicht  zu  fínden  sind,  andererseits  ist  seine  Anwendung  nicht 
ganz  ohne  Bedenken,  da  eine  Ansteckung  des  bisher  noch  unberUhrt 
gebhebenen  Eanals  sehr  wohl  geschehen  kann.  Immerhin  haben  die 
bisher  vorliegenden  Erfahrungen  diese  Besorgniss  nicht  wesentlich 
unterstUtzt;  und  wenn  man  den  Eatheter  nur  auf  der  kranken  Seite, 
daneben  aber  zugleich  einen  Blasenkatheter  einfUhrt,  so  umgeht  man 
damit   auch  den   letzten  Anstoss,   der  auf  diesem  Wege  zu  finden  ist. 

AUerdings  darf  man  sich  nicht  vorstellen,  dass  der  Harnleiter- 
katheterismus ein  Verfahren  sei,  welches  jeden  Irrthum  ausschliesst, 
wie  einzelne  Uebertreibungen  es  glauben  machen  môchten.  Wie  folgen- 
schwere  IrrthUmer  auch  der  dieses  Verfahrens  kundige  Arzt  zu  begehen 
im  Stande  ist,  das  môgen  zwei  Beispiele  erľáutern.  Gersuny  machte 
die  Ausschälung  einer  Ton  Pyelonephritis  befallenen  Niere,  nachdem 
der  Harnleiterkatheterismus  aus  der  zweiten  Niere  ganz  gesunden  Urin 
herausbefôrdert  hatte.  Der  Kranke  starb  an  Anurie,  und  die  Leichen- 
ôffnung  ergab  die  Vereiterung  auch  des  zweiten  Organs.  Der  mit  dem 
Katheter  entleerte  Urin  war  von  einer  einzigen,  gesund  gebliebenen 
Pyramide  geliefert  worden,  während  alles  Ubrige  Gewebe  bereits  ver- 
nichtet  war.  —  Rob  so  n  nahm  in  einem  Falle  von  hartnäckiger  Pyurie 
eine  Erweiterung  der  Hamrôhre  mit  Katheterismus  der  Harnleiter  vor. 
Als  sich  auf  der  rechten  Seite  stark  eitriger  Harn  entleerte,  schnitt  er 
auf  die  entsprechende  Niere  ein,  fand  sie  aber  vollkommen  gesund. 
Der  Eiter  stammte,  wie  die  nun  folgende  Côliotomie  erwies,  von  einem 
Abscesse  neben  der  Gebärmutter,  der  in  den  Harnleiter  durchgebrochen 
war.  —  Mag  man  gegen  die  Beweiskraft  dieser  älteren  Pälle  auch 
immerhin  einwenden,  dass  eine  sorgfáltige  Kryoskopie  des  Blutes  und 
des  Harnes  wahrscheinlich  geeignet  gewesen  wäre  diesen  Fehler  zu  ver- 
meiden,  so  mahnen  sie  doch  immerhin  zur  Vorsicht  in  den  Schluss- 
folgerungen,  welche  man  oft  genug  aus  unvollkommenen  und  unsicheren 
Beobachtungen  zu  ziehen  geneigt  ist. 

Falls  man  nicht  in  der  Lage  sich  befíndet  die  Blasenspiegelung 
vorzunehmen,   so  kann,    wenigstens  bei  alkalischem  Hame,   folgendes 
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Verfahren  einen  werthvollen  Anhalt  geben:  man  wäscht  die  Blase 
grilndlich  aus,  lässt  einen  Katheter  liegen,  ŕángt  die  abtropfende 
FlUssigkeit  auf  und  prttft  sofort  die  Reaktion.  Ist  diese  bereits  alkalisch, 
so  kann  der  entzUndliche  Process  nur  im  Niereubecken  oder  im  Ham- 
leiter  liegen.  Ausnahmsweise  kann  das  auf  S.  81  geschilderte  v.  Berg- 
manďsche  Verfahren  hinzugefllgt  werden;  doch  gehort  dazu,  dass 
beide  Nieren  fQhlbar  sind,  was  bei  Pyelonephritis  nur  selten  und  nur 
in  späten  Stadien  der  Fall  ist. 

In  Hinsicht  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  in  Niereubecken  oder 
Niere  giebt  weiterhin  die  Untersuchung  des  Urins  wichtige  Auf- 
schlUsse.  Eine  dauernde  Vermehrung  der  ťáglich  entleerten  Hammenge 
muss  den  dringenden  Verdacht  auf  eine  Betheiligung  der  Nieren  er- 
wecken;  kommt  noch  der  Nachweis  von  Nierencylindern  hinzu,  oder 
sind  auch  nur  regelmässig  Eiterpfrôpfe  vorhanden,  so  wird  der  Ver- 
dacht zur  Gewissheit.  Der  Fund  von  Epithelien  im  Harne  kann  eher 
einmal  zu  Täuschungen  Anlass  geben,  wenn  nicht  gleichzeitig  andere 
Anhaltspunkte  gewonnen  sind;  doch  ist  der  Nachweis  von  zusammen- 
hängenden  SchoUen  immerhin  von  einem  gewissen  Werthe. 

Wichtiger,  zumal  der  Cystitis  gegeniiber,  ist  der  Eiweissgehalt 
des  Urins.  Während  nach  Rosenfeld  derselbe  sogar  bei  heftiger 
Cystitis  0,1  ®/«  selten  iibersteigt  und  hôchstens  0,15  ®/o  erreicht,  geht  er 
bei  Pyelonephritis  bis  zur  doppelten,  selbst  dreifachen  Menge  hinauf. 
Ueberschreiten  die  ZiflFern  aber  Táge  lang  diese  Grenze,  dann  hat  man 
es,  wie  Rosenfeld  meint,  mit  einer  nicht  bakteriellen  Nephritis  zu 
thun.  Letzteres  kann  freilich  nicht  ohne  Weiteres  zugegeben  werden; 
denn  es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  eine  blosse  Ausscheidungs- 
Pyelonephritis  ľángere  Zeit  einen  Eiweissgehalt  bis  zu  2  °/o  veranlasste. 

Ist  es  auf  diese  Weise  gelungen,  die  Cystitis  auszuschliessen  und 
die  Pyelonephritis  festzustellen ,  so  eriibrigt  noch  der  Nachweis,  dass 
dieselbe  rein  ist,  d.  h.  dass  es  sich  weder  um  Tuberkulose  noch  um 
eitemde  Neubildung,  weder  um  Steinniere  noch  um  eitrige  Sackniere 
handelt.  FUr  die  drei  erstgenannten  Leiden  liegt  das  unterscheidende 
Merkmal  in  der  regelmässigen  oder  doch  häufígen  Anwesenheit  von 
Blut  im  Harne,  mag  dasselbe  auch  nur  in  Form  vereinzelter  rother 
Blutkôrperchen  zu  fínden  sein,  während  bei  der  reinen  Pyelonephritis 
Blutungen  mit  seltenen  Ausnahmen  fehlen.  FUr  die  Tuberkulose  kommt 
femer  in  Betracht,  dass,  so  lange  keine  Mischinfektion  stattgefunden 
hat,  der  Urin  stets  sauer  ist  und  dass  die  bakteriologische  Prlifung 
nicht  nur  in  Betreff  des  Tuberkelbacillus,  sondern  Uberhaupt  gänzlich 
ergebnisslos  ausfallen  kann.  Auch  ftir  eitemde  Neubildungen ,  die  in 
den  meisten  Fällen  schon  eine  fUhlbare  Geschwulst  machen,  ist  die 
Blutung  insofern  bezeichnend,  als  dieselbe  in  Pausen  auftritt,  zwischen 
denen  der  Urin  ganz  blutfrei  zu  sein  piBegt.  Ein  Gleiches  gilt  fUr  die 
eitemde  Steinniere ;  nur  dtirfte  bei  dieser  selbst  in  den  scheinbar  blut- 
freien  Zwischenräumen  der  Nachweis  rother  Blutkôrperchen  fast  immer 
gelingen.  Auch  die  Anamnese,  welche  von  typischen  Nierenkoliken 
erzählt  und  zwar  aus  einer  Zeit,  zu  welcher  noch  keine  Eiterung, 
hôchstens  eine  Trilbung  des  Urins  vorhanden  war,  giebt  einen  guten 
Anhalt  ftir  die  Unterscheidung  ab. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  das  Auseinanderhalten  der  Pyo- 
nephrose,  d.  h.  der  inficirten  Sackniere  und  des  Empyems,  nicht  frei- 
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lieh  in  den  F'álleD,  in  welchen  ľángere  Zeit  vor  dem  Auftreten  des 
Eiterhamens  bereits  eine  Geschwulst  im  Leibe  nachgewiesen  worden 
war.  Dann  kann  es  sich  eben  nur  um  Sackníere  mit  eitrigem  Inhalte 
handeln.  Aber  wenn  auch  die  Pyurie  das  erste  Erankheiťszeichen  war, 
an  welches  sich  erst  später  der  Nachweis  einer  Schwellung  anschloss, 
so  wird  dennoch  mit  der  Môglichkeit  zu  rechnen  sein,  dass  die  Ge- 
schwulst ľángere  Zeit  tibersehen  worden  ist  und  dem  Auftreten  der 
Eiterung  voraufging.  Da  aber,  wie  oben  dargelegt,  die  Schwellung 
bei  Pyelonephritis  stets  die  Folge  einer  gleichzeitigen  Entzttndung  und 
Verengerung  der  Harnleiter  ist,  so  wird  eine  genaue  XJntersuchung 
meistens  im  Stande  sein,  letztere  oder  wenigstens  einen  derselben  als 
harten  und  empfindlichen  Strang  zu  tasten.  Hierzu  kommt,  dass  das 
Stauungsempyem  fast  niemals  so  umfangreiche  GeschwOlste  macht,  wie 
die  Pyonephrose ;  und  so  wird  es  mit  besonderer  Sorgfalt  und  ITmsicht 
wohl  meistens  gelingen,  auch  diese  beiden  Krankheiten  auseinander 
zu  halten. 

In  den  schwierigsten  Fällen  wird  das  Messer  durch  Freilegung 
der  Niere  bezw.  Eroffiiung  des  Nierenbeckens  die  letzte  Unsicherheit 
zu  beseitigen  geeignet  sein.  Sind  irgend  welche  Zweifel  an  der  Gesund- 
heit  der  zweiten  Niere  geblieben,  so  wiirde  eine  Freilegung  auch  dieser 
nicht  zu  umgehen  sein. 

Prognose. 

Die  Pyelonephritis  muss  unter  allen  Umsťánden  als  ein  schweres 
Leiden  angesehen  werden,  dessen  Ausgang  unsicher,  dessen  Heilung 
schwieríg  und  häufig  unvollkommen  ist.  Schon  die  grobe  Betrachtung 
der  in  der  Litteratur  zerstreuten  Kasuistik  liefert  den  Beweis  fllr  die 
hohe  Sterblichkeit  desselben;  denn  unter  328  gesammelten  Fällen, 
welche  auch  die  Bakteriurieen  mit  enthalten,  finden  sich  nicht  weniger 
wie  142  =  43,29  *^/o  Todesfálle.  Dabei  ist  aber  diese  Štatistik  nur  mit 
allerlei  Vorbehalten  zu  verwerthen;  denn  einerseits  werden  die  zahl- 
reichen  Fälle  von  Pyelonephritis,  welche  das  Ende  einer  Vergrôsserung 
der  Vorsteherdrilse  bei  alten  Männem  bilden,  nur  ausnahmsweise  ver- 
ôfiFentlicht,  andererseits  sind  es  gerade  die  leichteren,  einseitigen  Er- 
krankungen,  welche  einer  operativen  Behandlung  zugängig  waren,  deren 
Beschreibung  einen  breiten  Raum  in  den  chirurgischen  Schriften  ein- 
nimmt.  Es  kommt  hinzu,  dass  auch  die  als  geheilt  aufgefdhrten  Fälle 
stets  mit  Misstrauen  betrachtet  werden  mttssen,  wenn  die  Bericht- 
erstattung  nur  Uber  einen  kurzen  Zeitraum  nach  abgeschlossener  Be- 
handlung sich  erstreckt;  denn  leider  ist  die  Neigung  zu  RUckfállen 
sehr  gross  und  gar  mancher  „Geheilte"  erliegt  noch  nach  Jahr  und 
Tag  der  Wiederkehr  seines  Leidens.  Die  Štatistik  lässt  uns  also  hier 
im  Stiche  und  wir  míissen  uns  mit  der  Wiedergabe  persônlicher  Er- 
fahrungen  begniigen. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Fälle  nicht  bloss  bis  zum  Abschlusse  der 
eben  eingeleiteten  Beobachtung  oder  Behandlung  berticksichtigen,  son- 
dern  nur  diejenigen  als  geheilt  ansehen,  in  welchen  die  Gesundung 
mindestens  3  Jahre  vorgehalten  hat,  so  dllrfen  wir  ohne  Weiteres  an- 
nehmen,  dass  die  Sterblichkeit  erheblich  hôher  ist,  als  sie  in  jenen  oben 
angefQhrten  Zahlen  ausgedriickt  ist.  Je  älter  der  Erkrankte  ist,  desto 
gefáhrlicher  wird  das  Leiden,  und  es  wird  wahrscheinlich  todtlich,  wenn 
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die  Grundursache,  nämlich  die  Aufstauung  des  Urins,  nicht  oder  nur 
um  den  Preis  einer  eingreifenden  Operation  zu  beseitigen  ist.  GUnstig 
dagegen  sind  drei  Bedingungen:  1)  Die  Môglíchkeit,  die  Stauung  leicht 
za  ttberwinden.  Eine  leicht  zu  heilende  Verengerung  der  Hamrôhre. 
die  Durclitrennung  der  Prostata  nach  Bottini,  so  lange  die  Nieren- 
veranderung  noch  nicht  weit  Torgeschritten  ist,  die  Entlastung  der 
schwangeren  Gebärmutter ,  welche  einen  Hamleiter  zusammendriickte. 
sind  Beispiele  solcher  Verhältnisse.  Haben  wir  es  dagegen  mit  schweren 
Veränderungen  zu  thun,  sind  die  Hamleiter  verdickt  und  empfindlich, 
ist  das  Nierenbecken  erweitert,  das  Nierengewebe  durch  Druck  zum 
Schwinden  gebracht,  dann  sind  die  Aussichten  sehr  triibe.  2)  Das 
jugendliche  Alter  und  ein  sonst  gesunder  Korper.  Sie  bedingen  eine 
erheblich  grôssere  Widerstandskraft ,  selbst  gegentiber  heftigen  Ver- 
giftungsformen.  3)  Die  Einseitigkeit  des  Leidens.  Zwar  sind  doppel- 
seitige  Erkrankungen  durchaus  nicht  vollsťándig  von  der  Heilbarkeit 
ausgeschlossen ,  wie  aus  Krankengeschichte  7  hervorgeht.  Manche 
hämatogene  Infektionen  kônnen  sogar  mit  grosser  SchneUigkeit  gtinstig 
ablaufen;  allein  gefáhrlicher  ist  die  Doppelseitigkeit  stets  und  die 
chronischen  Formen  dieser  Gruppe  bieten  immer  eine  recht  geringe 
Aussicht  auf  vollkomraene  Wiederherstellung. 

TreflFen  die  genannten  drei  Bedingungen  zusammen,  so  darf  raan 
die  Prognose  als  verhältnissmässig  glinstig  ansehen.  Sie  sind  es  auch, 
welche  der  eigentlich  chirurgischen  Behandlung  mittels  operativer  Ein- 
griffe  am  meisten  Aussichten  erôffnen.  Ihre  Ergebuisse  soUen  im 
folgenden  Abschnitte  im  Zusamraenhange  besprochen  werden. 

Zum  Schlusse  geben  wir  den  Auszug  einer  Krankengeschichte, 
welche  den  Beweis  liefert,  dass  auch  anscheinend  verzweifelte  Zustände 
immer  noch  einer,  wenn  auch  nicht  vollkommenen  Heilung  zugängig  sind. 

Krankengeschichte  7. 

Verengerung  im  r.  Hamleiter.  Pyelonephritis  d.  Pyelo- 
stomie.  Hämatogene  Pyelonephritis  sin.  Probatorische  Frei- 
legung  der  1.  Niere.  Später  Nephrectomia  d.  Heilung  bis 
auf  einen  hartnäckigen  Blasenkatarrh. 

Frau  G.,  46  Jahre,  aus  C.  in  den  Vereinigten  Staaten,  wurde  mir  von 
Herm  Sanitätsrath  Dr.  Mare  in  Wildungen  behufs  Behandlung  zugewiesen 
nnd  am  18.  September  1897  in  die  Marburger  Privatheilanstalt  aufgenommen. 
Die  mittelgrosse,  ziemlich  kräftige,  aber  blass  und  leidend  aussehende  Dáme 
hať  5  gesnnde  Kinder,  deren  júngstes  vor  18  Jabren  geboren  wurde.  Seit 
dieser  Zeit  ist  sie  nie  mebr  ganz  wohl  gewesen.  Man  befaandelte  sie  an  den 
versebiedensten  Krankbeiten,  z.  B.  an  einem  angeblicben  Herzleiden,  und  sie 
ist,  um  Heilung  za  fínden,  seit  etwa  5  Jabren  abwechselnd  auf  Reisen  und 
zu  Hanse.  Die  Winter  bat  sie  nach  einander  in  Florida,  Sudkalifor n ien. 
Italien  und  Aegypten  zugebracbt.  Den  letzten  Sommer  war  sie  in  Gastein ; 
hier  entdeckte  man  ein  bis  dabin  úbersehenes  Blasen-  und  Nierenleiden  und 
scbickte  sie  nach  Wildungen.  Nach  einer  4wôcbeDtlichen  Behandlung  dort 
wnrde  sie  nach  Marburg  úberwiesen. 

Schon  seit  etwa  5  Jabren  leidet  die  Kranke  an  einem  iiberaus  lästigen 
und  qaftlenden  Hamdrange,  welcber  sie  zwang  jeder  Geselligkeit  zu  entsagen 
und  bei  Ausgängen  ihre  Zeit  genau  einzutfaeilen,  um  dem  Bediirfnisse  ge- 
nugen    zu   kônnen.     Auch  will  sie  zuweilen  kurzdauernde  Fieberanfälle  mit 
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Benommenheit,  Lichtscbea  und  starken  Kopfschmerzen  úberstanden  haben, 
wenigstens  in  letzter  Zeit,  während  ihres  Wildunger  Aufenthaltes.  Seit 
langem  bestehen  aucb  Verdauungsbescbwerden. 

Die  Untersucbung  der  LuDgen  und  des  Herzens  ergiebt  normále  Ver- 
bältnisse;  aucb  an  den  Gescblecbtsorganen  findet  sicb  nicbts  Abweicbendes, 
nur  ist  das  Párame trium  r.  um  ein  Geringes  bärter.  IHe  Urinmenge  beträgt 
1900  ccm  in  24  Stunden.  Der  Ham  bat  neutrale  Reaktion,  ist  bellgelb, 
trúbe  und  lässt  beim  Steben  einen  reicblicben  weiss-eitrigen  Niederscblag 
fallen.  Der  Eiweissgebalt  der  filtrírten  Fliissigkeit  ist  gering:  beim  Koeben 
triu  nur  eine  mässige  Opalescenz  ein.  Dagegen  entbält  sie  mikroskopiscb 
eine  zabllose  Menge  von  Eiterkôrpercben,  bier  und  da  aucb  Pfŕôpfe  nnd  sehr 
reicblicb  Bakterien ,  meist  kurze  Stäbcben,  welcbe  als  Bacterium  coli  ange- 
sprocben  werden. 

In  der  Narkose  fiiblte  man  die  recbte  Niere  deutlicb,  docb  Hess  sicb 
nicbt  feststellen,  ob  sie  vergrôssert  oder  nur  verlagert  sei.  Die  linke  Niere 
war  nur  undeutlicb  zu  tasten.  Bei  der  Cystoskopie  zeigte  sicb  eine  stricb- 
weise  Injektion  der  Blasenscbleimbaut,  sowie  eine  reicblicb  e  Anbftufung  von 
zäbem,  eiterbaltigem  Scbleime,  welcber  die  Harnleitermundungen  úberdeckte. 
Es  gelang  desbalb  weder  diesraal,  nocb  bei  mebrfacben  späteren  Unter- 
sucbungen,  die  Harnleiter  zu  Gesicbt  zu  bekommen. 

Da  der  Zustand  immer  der  gleicbe  blieb  und  die  Eranke  ausserordent- 
licb  litt,   so  wurde  eine  Freilegung  zunäcbst  der  recbten  Niere  bescblossen. 

26.  9.  1897.  Pyelostoraia  lumbalis  mittels  des  scbrägen  Lenden- 
scbnittes.  An  der  freigelegten  und  entbúlsten  Niere  zeigen  sicb  dem  blossen 
Auge  keine  nennenswertben  Veränderungen ;  docb  liegt  das  Organ  nicbt 
unerbeblicb  zu  tief.  Nunmebr  wird  das  Nierenbecken  erôffnet,  welcbes  eine 
leicbt  getriibte  Flussigkeit  entbält  und  stark  erweitert  ist.  Die  Ränder 
der  Nierenbeckenwunde  werden  an  die  Haut  genäbt,  das  Nierenbecken  mit 
einem  MuUstreifen  gefiillt  und  das  Organ  durcb  zwei  Silbernäbte  an  der 
unteren  Rippe  aufgebängt  (Nepbropexie).  Durcb  einen  die  Wunde  nnter- 
balb  der  Niere  fUllenden  Tampón  wird  das  Organ  weiterbin  in  seiner  Lage 
gesicbert. 

Der  in  den  ersten  Tagen  blutige  Urin  nabm  bald  wieder  seine  belie 
Farbe  an.  Die  Nacbbebandlung  bestand  in  tiiglicben  Einspiilungen  einer 
Hôllensteinlôsung  in  das  Nierenbecken  mit  nacbfolgender  Neutralisation 
durcb  eine  Kocbsalzlôsung.  Vom  4.  10.  an  wurden  dieser  Bebandlung  nocb 
Blasenspiilungen  binzugefiigt,  da  der  Urin  sebr  trúbe  war  und  die  Blasen- 
scbmerzen  in  keiner  Weise  nacbliessen. 

Am  14.  10.  begann  ein  3  Táge  dauernder  Fieberanfall  mit  Benommen- 
beit,  Uebelkeit,  Kopfscbmerzen  und  schnellem  Pulse.  Es  wurde  nunmebr 
eine  Urotropinbebandlung  innerlicb  eingeleitet  mit  täglicben  Dosen  von  zu- 
nílcbst  1  g.  Am  24.  10.  kam  ein  zweiter  Anfall,  welcber  12  Táge  dauerte. 
Die  Operationswunde  war  inzwiscben  bis  auf  eine  Fistel  gebeilt.  Eine  nocb- 
malige  Untersucbung  in  der  Narkose  ergab  nun  aucb  links  eine  deutlicb 
fublbare  Niere;  eine  gleicbzeitige  Cystoskopie  zeigte  die  Blase  fast  in  den 
gleicben  Verbältnissen  wie  frúber. 

Es  konnte  biernacb  nicbt  zweifelbaft  sein,  dass  aucb  die  linke  Niere 
wabrscbeinlicb  in  gleicber  Weise  erkrankt  war  wie  die  recbte ;  desbalb  wurde 
aucb  deren  Freilegung  bescblossen. 

6.  12.  97.  Probatoriscbe  Freilegung  der  linken  Niere.  Aucb  diese 
erwies  sicb  als  verlagert.  Das  von  seinen  Húllen  befreite  Organ  war  ver- 
grossert,  dunkelroth  von  Farbe  und  liess  an  seiner  Vorderfläcbe,  nabe  dem 
konvexen  Rande,  einige  linsengrosse  gelblicbe,  etwas  eingesunkene  Flecken 
erkennen.  Zwei  derselben  wurden  mit  einer  Scbicbt  des  umgebenden  Par- 
enebyms  ausgescbnitten  und  die  Wunden  durcb  einige  Catgutnäbte  gescblosseo : 
darauf  wurde  die  Niere  unter  den  Rippenbogen  zurúckgescboben  und  durcb 
Nepbropexie    am    riclitigen   Platze    befestigt.     Die   mikroskopiscbe   Unter- 
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snchung  der  Gewebsstúcke  ergab,  dass  es  sich  um  kleine  Abscesse  handelte. 
Die  gewnndenen  und  geraden  Harnkanälchen  der  Umgebung  enthielten 
Cylinder. 

(Jnmittelbar  an  die  Operation  schloss  sich  voräbergehend  ein  Abfall 
der  Kôrperwärme  auf  35/2*^,  dann  aber  ein  so  steiler  Anstieg,  dass  sie  am 
Abend  des  nftchsten  Tages  41^  erreichte;  zugieich  traten  zwei  Schúttelfrôste 
ein  bei  sehr  elendem  Pnlse.  Erst  vom  4.  Táge  an  fíel  die  Temperatnr 
wieder,  um  am  6.  Táge  zur  Norm  zuriickzukehren.  Bis  zum  25.  12.  waren 
unter  Urotropinbehandlung  alle  gefahrdrobenden  Erscbeinungen  beseitigt  und 
die  Wunde  nahezu  vollkommen  geheilt. 

Die  fortgesetzte  Behandlung  der  rechtsseitigen  Nierenbeckenfistel  fubrte 
langsam  eine  Besserung  des  Zustandes  berbei.  Die  Fieberanfálle  wieder- 
bolten  sicb  nicbt  mehr,  aber  der  Urin  blieb  stets  trúbe.  Immerhin  kräftigte 
sich  die  Kranke  zusehends  und  fiihlte  sich  nur  noch  von  ibrer  Fistel  be- 
lästigt.  Zweimalige  Anfrischung  und  Nabi  derselben  fubrte  nicht  zum  Ziele. 
Die  Kranke  nahm  versehiedene  Mittel  innerlicfa  mit  grossen  Fliissigkeits- 
mengen  zu  sich;  als  die  am  besten  ertragene  Flússigkeit  erwies  sich  das 
Fachinger  Wasser. 

Eine  emeute  bakteriologische  Untersuchung  ergab  die  Anwesenheit 
von  Bacterium  coli  in  grosser  Menge  im  frisch  entleerten  Harne. 

Inzwischen  heilte  die  Fistel  mehrere  Malé,  brach  aber  immer  wieder 
▼on  neuem  auf,  ohne  doch  allzu  reichlich  Urin  zu  entleeren.  Ein  2monat- 
licher  Aufenthalt  in  Nauheim  brachte  sie  endlich  znm  Verschlusse.  Die 
Kranke  kehrte  gekräftigt  und  mit  frischem  Lebensmuthe  von  dort  zuriick, 
und  obwohl  die  Triibung  des  Urins  sowie  der  Harnzwang  noch  immer  fort- 
bestanden,  so  glaubte  ich  doch  nunmehr  dem  dringenden  Wunsche  der 
Kranken,  in  ihre  Heimath  zurúckzukebren,  nicht  mehr  widerstehen  zu  diirfen. 
Am  9.  10.  1898  reiste  sie  deshalb  nach  Amerika  zuruck. 

Kaum  war  sie,  nach  giinstiger  Ueberfabrt,  auf  amerikanischem  Boden 
angelangt,  als  die  Fistel  von  neuem  aufbrach,  heftige  Blasenschmerzen  sich 
einstellten,  die  Urinentleerungen  bis  zu  34mal  in  24  Stunden  nothwendig 
waren  —  kurz,  der  ganze  Jammer  des  frúheren  Zustandes  kehrte  in  vollem 
Umfange  zuriick.  Oegen  Ende  December  trat  auch  wiederum  ein  Schiittel- 
frost  mit  kurzer  Temperaturerhôhung  auf;  doch  sind  ähnliche  Anfälle  später- 
hin  nicht  mehr  beobachtet  worden.  Alle  Versuche,  das  Leiden  zu  mildern, 
blieben  erfolglos;  nur  die  regelmässipe  Darreichung  von  Urotropin  schuf 
einen  einigermaassen  erträglichen  Zustand.  Da  die  Ungluckliche  sich  aber 
besonders  durch  die  stark  absondernde  Fistel  belästigt  fiihlte,  welche  min- 
destens  4mal  täglich  einen  Verbandwechsel  nothwendig  machte,  so  kehrte 
sie  Anfangs  Júni  1899  nach  Marburg  zuruck,  um  wenigstens  von  ibrer  Fistel 
befreit  zu  werden. 

Bei  der  Aufnahme  am  17.  6.  1899  konnte  Folgendes  festgestellt  wer- 
den :  Der  Urin  war  sauer,  ziemlich  triibe,  specifisches  Gewicht  1014 ;  er  ent- 
hielt  geringe  Mengen  Eiweiss ,  aber  reichlich  Eiterkärperchen ,  vereinzelte 
rothe  Blutzellen  und  zahlreiche  Bakterien,  welche  nach  Ziichtung  in  Rein- 
kultur  als  Bacterium  coli  commune  angesprochen  werden  konnten.  Die 
cystoskopischen  Verbältnisse  waren  die  gleichen  wie  friiher;  der  Harnleiter- 
katheterismus  misslang.  Mehrfache  Einspritzungen  von  Methylenblau  in  die 
Fistel  ergaben  niemals  eine  Blaufärbung  des  Blasenurins.  Es  war  hiernach 
zweifellos,  dass  ein  zunehmendes  Hinderniss  fiir  den  Harnabfluss  aus  der 
rechten  Niere  vorhanden  sein  músse;  und  diese  Anschauung  fand  eine 
Stutze  in  dem  Umstande,  dass  die  friiher  sehr  nnbestimmte  Härte  im  Para- 
metrium  in  eine  deutliche  Infiltration  auf  beiden  Seiten  der  Gebärmutter 
nmgewandelt  zu  sein  schien.  Nach  einer  sehr  genauen  Untersuchung  in  der 
Narkose  trat  weiterhin  eine  Blutung  auf,  welche  mehrere  Táge  anhielt; 
dabei  wnrden  regenwurmartige,  aber  nicht  entfárbte  Gerinnsel  aus  der  Blase 
entleert. 
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Hiernach  wurde  beschlossen,  Niere  und  Harnleiter  freizulegeo,  das 
Hinderniss  aafzusuchen  und  je  nach  Umständen  zu  handeln. 

21.  8.  1899.  Nephrectomia  lumbalis  d.  Die  Fistel  wird  mit 
einigen  Nähten  gescblossen,  um  die  stete  Verunreinigung  des  Operatíons- 
feldes  zu  yerhindern.  Dann  wird  sie  mit  zwei  Schnitten  nmfasst,  welche 
sich  nach  vorn  vereinigen;  von  hier  wird  der  Einschnitt  bis  in  die  Oegend 
des  vorderen  oberen  Darmbeinstachels  fortgesetzt,  um  Baum  fär  die  Frei- 
legung  des  Harnleiters  zu  gewinnen. 

Nach  AblQsung  des  Bauchfelles,  welches  dabei  an  zwei  Stellen  erôffnet, 
aber  sofort  durch  einige  Nähte  wieder  verschlossen  wurde,  konnte  zunftchst 
der  Harnleiter  aufgesucht  werden.  Derselbe  war  wider  £rwarten  in  den 
oberen,  leicht  zugänglichen  Theilen  nirgends  verdickt,  sondem  weich  und 
leicht  zu  lôsen.  Ein  von  dem  Nierenbecken  aus  eingefiihrter  Katheter  ging 
leicht  nach  abwärts,  stiess  aber  dicht  an  der  Blase  auf  ein  unuberwindliches 
Hinderniss.  Die  freigelegte  Niere  zeigte  erhebliche  Veränderungen ;  sie  war 
klein,   mit  narbigen  Einziehungen  an  der  Oberfläche,  das  Becken  erweitert. 

Es  wurde  nunmehr  die  Frage  erwogen,  ob  nicht  eine  Durchschneidung 
des  unteren  Harnleiterendes  und  Neueinpflanzung  desselben  in  die  Blase  in 
Rúcksicht  auf  den  zweifelhaften  Zustand  der  linken  Niere  das  bessere  Ver- 
fahren  sein  wurde;  allein  die  Operation  hatte  bereits  liber  eine  Stunde  ge- 
dauert,  der  Puls  war  kleiner  und  schneller  geworden  und  die  Erhaltung  des 
stark  veränderten  Organes  versprach  keine  nennenswerthen  Vortheile.  So 
wurde  den  n  die  Nephrektomie  beschlossen  und  mit  grosser  Schnelligkeit  be- 
endigt.  Der  Harnleiter  wurde  vor  seinem  Uebergange  ins  kleine  Becken 
quer  durchtrennt,  ubernäht  und  versenkt.  Von  einer  vollständigen  Aus- 
lôsung  desselben  wurde  in  Riicksicht  auf  den  Kräftezustand  der  Kranken 
und  auf  die  zweifelhafbe  Asepsis  der  Wunde  abgesehen.  Aus  letzterem 
Grunde  wurde  letztere  auch  nicht  genäht,  sondern  nur  mit  Mull  aus- 
gestopft. 

Das  Allgemeinbefinden  war  in  den  folgenden  Tagen  nicht  úbel;  die 
Urinmenge  betrug  am  Táge  nach  der  Operation  550  ccm,  bob  sich  dann 
aber  langsam  bis  znr  Norm  und  darúber;  am  31.  8.  waren  bereits  1300  ccm 
erreicht.  Am  24.  8.  erfolgten  lOmal  dUnne,  wässrige  Stiihle.  Vom  28.  8. 
an  war  eine  deutliche  und  stetig  zunehmende  Besserung  bemerkbar.  Die 
Wunde  wurde  am  25.  8.  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte  ge- 
schlossen;  sie  heilte  zura  grôssten  Theile  durch  erste  Vereinigung.  Nur 
in  der  hinteren  Ecke  der  Lendenwunde  blieb  eine  Fistel,  deren  Heilung 
wiederum  Schwierigkeiten  macbte;  eine  zweite  bestand  iiber  dem  Darmbein- 
kamme.  Gegen  den  December  hin  traten  auch  die  Blasenbeschwerden  wieder 
mehr  in  den  Vordergrund,  und  zwar  jedes  Mal  dann,  wenn  die  Fisteln  sich 
schlossen,  während  der  Zustand  sich  milderte,  sobald  dieselben  wieder  auf- 
brachen  und  Eiter  entleerten.  Offenbar  bestand  in  dem  zurlickgelassenen 
Theile  des  Harnleiters  eine  Verschwärung,  iiber  der  sich  Eiteransammlungeo 
und  Verhaltungen  bildeten,  sobald  der  Abfluss  nach  oben  erschwert  war. 
Der  Zustand  der  Blase  und  die  Beschaffenheit  des  Urins  blieben  nahezu  die 
gleichen,  wie  vor  der  letzten  Operation.  So  schleppte  sich  der  Zustand  in 
quälender  EinfÔrmigkeit  mit  wechselnden  Besserungen  und  Verschlechterungen 
wiederum  bis  zum  Friihling  1900  hin.  Die  tief  niedergeschlagene  Kranke 
wurde  am  4.  4.  nach  Wiesbaden  geschickt,  um  dort  Bäder  zu  nehmen.  Sie 
kehrte  am  29.  5.  in  besserer  Stimmung,  mit  geschlossenen  Fisteln  und 
geringeren  Blasenbeschwerden  zuruck.  Am  14.  6.  1900  reiste  sie  wieder 
nach  Amerika  ab. 

Im  Sommer  1901  besuchte  sie  noch  einmal  Wildungen  und  von  dort 
auch  Marburg.  Sie  war  in  vortrefflicher  Stimmung,  sah  wohl  und  blúhend 
aus,  hatte  an  Kôrpergewicht  gewonnen,  theilte  mir  aber  mit,  dass  die  Blasen- 
beschwerden, wenn  anch  wesentlich  geraässigt,  doch  immer  noch  vorhanden 
seien.     Eine  Untersuchung  des  Urins   ist  nicht  mehr  vorgenommen  worden. 
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Die  Torstehende  Krankeugeschichte  gíebt  ein  anschauliches  Bild 
all  des  Jammers,  der  Qualen  und  Oefahren,  welche  eine  doppelseitige 
Pyelonephritis  hervorzurufen  vermag;  sie  enthält  aber  zugleich  die 
trôstliche  Erfahrung,  dass  eine  zielbewusste  operative  Bebandlung  selbst 
in  verzweifelten  Fällen  immer  noch  im  Stande  ist,  wenn  nicbt  die  voUe 
Heilung.  so  doch  wenigstens  ein  erträgliches  Dasein  herbeizufUhren. 

Bebandlung. 

Entsprechend  dem  ernsten  Charakter  der  Krankheit  bat  die  Be- 
bandlung so  frilh  wie  môglicb  einzusetzen,  um  die  Entwicklung  zu 
schweren  Formen  zu  verhindern. 

H  all  é  tbeilt  die  Aufgaben,  welche  dem  Arzte  bei  der  Pyelo- 
nephritis erwacbsen,  in  vorbeugende,  mildernde  und  radikal-chirurgische 
ein.  Dieser  sehr  zweckmässigen  Anordnung  werden  wir  in  Nach- 
stehendem  folgen. 

Die  vorbeugenden  Maassnahmen  sind  sehr  vielgestaltiger 
Art.  Sie  haben  die  Aufgabe  zu  erflillen,  Eiterungsvorgänge  am  Kôrper 
so  schnell  wie  môglich  unschädlich  zu  raacben,  eine  Aufgabe,  die  mit  der 
besonderen  Heilanzeige  der  einzelnen  Krankheit  zusammenrállt.  Bei 
Weitem  wichtiger  noch  ist  die  Verhinderung  der  EinfUhrung  von 
Schmarotzern  in  die  Harnwege.  Wer  sich  mit  Krankheiten  dieser 
Organe  beschäftigt,  kann  bei  AusUbung  des  Katheterismus  nicht  vor- 
sichtig  genug  zu  Werke  gehen.  FUr  solche  Fälle,  in  welchen  die  Hani- 
organe  noch  gesund  sind,  geniigt  wohl  die  sorgfáltige  Reinigung  der 
Hamrôhrenmtindung  und  die  besonders  sorgfáltige  Heinhaltung  der 
Werkzeuge.  um  eine  Ansteckung  des  Blaseninhaltes  zu  hindern;  denn 
sollien  einmal  wirklich  Keime  in  die  Blase  gelangen,  sc»  werden  sie 
mit  dem  nächsten  Harnstrahle  weggeschwemmt  werden.  Allein  bei 
durchaus  gesunden  Menschen  pflegt  man  den  Katheter  nicht  leicht 
einzufUhren ;  wir  miissen  daher  unser  Verfahren  auf  solche  Fälle  ein- 
richten,  in  welchen  wenigstens  Harnrôhre  oder  Blase  schon  krank- 
hafte  Erscheinungen  aufweisen.  Von  diesen  wissen  wir  aber,  dass  der 
hintere  Theil  der  männlichen  und  vielfach  auch  der  weibliclien  Harn- 
rôhre in  der  Regel  krankmachende  Keime  enthält,  deren  UeberfUhrung 
in  die  Blase  durch  den  Katheter  kaum  verhindert  werden  kann.  Kov- 
sing  macht  daher  seit  dem  Jahre  1889  nach  jede  m  Katheterismus  eine 
Einspritzung  von  4— 5  g  einer  1 — 2^/oigen  Hôllensteinlôsung,  welche 
nach  5  Minuten  wieder  abgelassen  werden  soli.  Wirksam  ist  dies 
Verfahren  zweifellos;  nur  ist  zu  befllrchten,  dass  die  dabei  unvermeid- 
lichen  Schmerzen  die  Kranken  abschrecken  und  sie,  bei  der  Noth- 
wendigkeit  einer  häufigen  Wiederholung,  weniger  willfáhrig  machen. 
Verf.  verwendet  daher  nur  eine  V^Vige  Hôllensteinlôsung,  oder  auch 
die  von  ihm  seit  langen  Jahren  geiibte  und  erprobte,  sorgfáltige  und 
wiederholte  Ausspiilung  der  Blase  mit  einer  Salicylsäurelôsung  nach 
jeder  Einfíihrung  eines  Instrumentes. 

Eine  dritte,  besonders  wichtige  Aufgabe  ist  die  Beiseitigung  aller 
Hindernísse  fllr  den  Abfluss  des  Urins.  Diese  Aufgabe  kann  sehr 
leicht,  aber  auch  sehr  schwierig  zu  erfUllen  sein.  Einfach  ist  die  Sache, 
wenn  es  sich  um  eine  enge  Phimose,  oder  um  eine  Verengerung  der 
Hamrôhrenmíindung    handelt,    weniger    einfach    sohon.    wenn    es    der 
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Hebung  einer  weiter  ruekwärts  gelegenen  HarnrôhrenvereDgerung  gilt. 
Stôsst  man  bei  der  langsamen  Erweiterung  auf  schwer  zu  Qber- 
windende  Hindernisse,  oder  tritt  nach  jeder  EinfUhrung  einer  Sonde 
Pieber  auf,  so  soli  man  entweder  die  gewaltsame  Erweiterung,  oder 
lieber  den  äusseren  Harnrôhrenschnitt  machen,  als  den  Eranken  immer 
wiederholten  Gefahren  aussetzen.  Auch  der  innere  Harnrôhrenschnitt, 
welchen  franzôsische  Schrifisteller  neuerdings  wieder  lebhaft  empfehlen, 
kann  in  Erwägung  gezogen  werden.  Am  schwierigsten  ist  die  Be- 
handlung einer  vorgeschrittenen  Vergrosserung  der  Prostata,  an  welcher 
die  Behandlung  nicht  selten  Schifi'bruch  leidet;  darauf  näher  einzugehen, 
wiirde  uns  indessen  zu  weit  ftihren.  Die  Beseitigung  der  durch  Steine 
erzeugten  Hindernisse  ist  gleichfalls  dringend  erforderlich ;  sie  wird 
im  Kapitel  X  ihre  Besprechung  finden.  In  allen  Fällen  endlich  von 
Wandemiere,  welche  durch  Harnleiterknickung  Stauungen  im  Nieren- 
becken  veranlasst,  ist  die  Nephropexie  am  Platze. 

Ist  bereits  Bakteriurie  vorhanden,  so  muss  die  Behandlung  in 
gleicher  Weise  geleitet  werden,  als  wenn  ausgesprochene  Cystitis  oder 
Pyelitis  vorhanden  wäre.  Wir  werden  dieselbe  weiter  unten  im  Zu- 
sammenhange  besprechen. 

Als  mildernde  Behandlung  fassen  wir  alles  das  zusammen, 
was  uns  an  innerlich  dargereichten  Mitteln  zu  Gebote  steht.  Es  soli 
keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  dieaelben  sogar  Heilungen 
zu  bewirken  im  Stande  seien ;  allein  von  verschwindend  seltenen 
Ausnahmen  abgesehen,  werden  wir  wirkliche  und  dauernde  Heilungen 
nur  im  ersten  Beginne  und  in  den  mildesten  Formen  des  Leidens  er- 
warten  dllrfen.  Zu  dieser  Zeit  stellt  die  medikamentôse  Behandlung 
in  der  That  ein  ausgezeichnetes  Hulfsmittel  dar,  während  sie  der  vollen 
Entwicklung  der  Krankheit  gegeníiber  hôchstens  dazu  dient  die  Er- 
scheinungen  so  weit  abzuschwächen ,  dass  der  Kranke  seinen  Berufs- 
pflichten  nachzukommen  vermag  und  nicht  auf  jede  Lebensfreude  zu 
verzichten  braucht  —  immerhin  ein  erheblicher  Gewinn. 

Unter  den  qualvollen  Symptomen  der  Krankheit  stehen  die  durch 
eine  gleichzeitige  BlasenentzUndung  hervorgerufenen  Schmerzen,  wie 
sie  oben  geschildeii  wurden,  im  Vordergrunde.  Freilich  kônnen  die- 
selben  auch  in  ganz  ähnlicher  Weise  vorhanden  sein,  wenn  die  Blase 
nur  unbedeutend  betheiligt  ist,  der  Eitergehalt  des  Urins  vielmehr  fast 
ausschliesslich  aus  den  Harnleitern  und  dem  Nierenbecken  stammt. 
Das  Cystoskop  muss  dariiber  Auskunft  geben,  selbst  in  den  Fällen, 
in  welchen  auch  nach  wiederholter  Aussptilung  der  Blase  noch  ein 
dicker,  schleimig-eitriger  Bodensatz  die  Harnleitermiindungen  verdeckt; 
denn  dies  Verhalten  verräth  mit  grosser  Sicherheit  eine  erhebliche 
Betheiligung  der  Blasenschleimhaut.  Unter  solchen  Umsťánden  ist  eine 
vorgängige  Behandlung  der  Blase  nicht  nur  fiir  die  Diagnose  von 
Werth,  weil  sie,  wenn  von  Erfolg,  die  nachträgliche  Besichtigung  der 
Hamleitermtindungen  moglich  macht,  sondern  sie  lindert  auch  die 
Qualen  der  Krauken.  Nach  sorgfáltiger  Aussptilung  des  Hohlraumes 
werden  einige  Gramm  einer  1 — 2^/oigen  HôUensteinlosung  eingesprítzt, 
nach  einigen  Minuteu  wieder  abgelassen  und  Nachsptilungen  mit  einer 
Kochsalzlôsung  vorgenommen.  Die  eingespritzte  Menge  muss  immerhin 
so  gross  sein,  dass  eine  mässige  Spannung  der  Blasenwände  und  damit 
eine  BerUhrung  der  Fltissigkeit  mit  allen  Punkten  der  Schleimhaut  er- 
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zielt  wird.  Die  Einspritzungen  kônnen  ťáglicli,  oder,  falls  die  ileizuuf? 
zu  stark  ist,  in  ľángeren  Abständen  wiederholt  werden.  Leider  wird 
diese  Behandlung  bei  sehr  reizbarer  Blase  nicht  ertrageii:  die  Schmerzeíi 
hinterher  sind  fast  unerträglich  und  konneii  iiur  durch  Darreichung 
von  Morphium  oder  Aiiflegen  einer  Eisblase  auf  die  Blasengegend 
einigermaassen  gemildert  werden;  nicht  selten  tritt  auch  ein  Schíittel- 
frost  und  hohes  Fieber  ein,  welches  mehrere  Táge  anhiilt.  Wir  sind 
nur  ausnahmsweise  in  der  Lage  diese  Wirkung  vorauszusehen ,  näni- 
lich  nur  dann,  wenn  schon  der  Kathetorisnius  heftige  Schmerzen  und 
Fieber  erzeugt;  aber  die  Reizbarkeit  der  Blasenschleiinhaut  ist  so  Uber- 
aus  verschieden,  dass  man  die  Wirkung  der  Einspritzung  nie  mit  Sicher- 
heit  vorauszuberechnen  vermag.  Es  empfiehlt  sich  daher  in  jedení 
Falle  mit  einer  viel  schwächeren  Lôsung,  V  —  ^J^^As  J^u  beginnen  und 
dieselbe  erst  allmählich  zu  verstärken,  um  die  Blase  an  die  Behandlung 
zu  gewohnen. 

Hand  in  Hand  mit  diesem  gegen  die  Blase  gerichteten  Verfahren 
gehen  diejenigen  Maassnahmen,  welche  die  Eiterung  im  Nierenbecken 
und  in  den  Hamleitern  einzuschränken  zur  Aufgabe  haben. 

In  dieser  Beziehung  erfreuen  sich  die  balsamischen  Mittel  von 
Alters  her  eines  Avohlbegriindeten  Rufes ;  sie  wirken  aber  gleichzeitig 
so  stark  reizend  auf  die  Nieren,  dass  sie,  wenigstens  Í!i  allen  Fällen 
einer  ausgesprochenen  Betheiligung  derselben,  nur  mit  grossester  Vor- 
sicht  angewandt  werden  dUrfen.  Am  meisten  empfiehlt  sich  noch  das 
Natron  benzoícum  in  5^/oiger  Lôsung  esslôffelweise ;  doch  ruft  es  so  leicht 
Verdauungsstorungen  hervor,  dass  schon  dadurch  seine  Verwendbarkeit 
stark  eingeschränkt  wird.  —  Mit  der  Erkenntniss,  dass  die  krankhaften 
Veränderungen  als  Bakterienwirkung  aufzufassen  seien ,  sind  solche 
Mittel  in  den  Vordergrund  getreten,  welche  die  Schmarotzer  entweder 
unschädlich  machen,  oder  wenigstens  ihre  Eutwicklung  beeintr'áchtigen 
sollen.     Hierher   gehoren  die  Borsäure.    das  Salol    und  das  Urotropin. 

Die  Borsäure  wird  von  Rovsincf  bei  ammoniakalischer  Pvelo- 
cystitis  als  innerliches  Mittel  warm  empfohlen  und  zwar  in  Oaben  von 
8mal  täglich  50  cg.  Die  Einwirkung  auf  Bakterien  ist  zwar  gering, 
wie  schon  aus  den  nur  schwach  antiseptischen  Eigenschaften  des 
Mittels  bei  äusserlicher  Anwendung  entnommen  werden  muss;  dafíir 
macht  es  aber  den  alkalischen  Urin  sauer  und  mildert  die  kranij)f- 
haften  Schmerzen  in  Blase  und  Harnleiter.  In  Verbindung  mit  grossen 
FlUssigkeitsmengen ,  auf  die  wir  weiterhin  zu  sprechen  kommen,  hat 
die  Borsäure  in  manchen  Fällen  in  der  That  eine  vortreftliche  Wirkung. 

Eingreifender  und  nachhaltiger ,  auch  gegenilber  sauren  Urinen, 
welche  Bacterium  coli  enthalten,  ist  das  Salol.  Dieser  von  N  e  ne  k  i 
dargestellte  StoíF,  eine  Kombination  von  Salicylsäure  und  Phenol  mit 
Aus.stossung  eines  Molekills  Wasser,  wird  in  Form  eines  krystallinisehen 
Pulvers  von  schwach  aromatischem  Geruchc  gewonnen,  Avelches  in 
Wasser  fast  unlôslich  ist.  Durch  den  Magen  geht  es  unverändert, 
spaltet  sich  aber  im  Zwolffingerdarme  unter  dem  Einflusse  des  Bauch- 
speichels  in  Salicyl-  und  Karbolsäure,  welche  durch  die  Nieren  als 
Salicylsäure  und  Phenolschwefelsäure  ausgeschieden  werden.  Denys 
und  Sluyts  haben  nun  behauptet,  dass  man  durch  Darreichung  dieses 
Mittels  den  Urin  in  eine  antiseptische  FlUssigkeit  zu  verwandeln  ver- 
moge^    in  welcher  Mikrobien  nicht  leben  konnten;   und  zwar  gehôrten 
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6  g  täglich  zur  Beseitigung  des  Bacteríum  coli,  8  g  des  Siapliylococcus 
pyogenes.  Hogge  empfiehlt  gar  Gaben  von  9  g  ťáglich.  Solche  Dosen 
rufen  aber  unzweifelhaft  leicht  Vergiftungen  hervor,  werden  jedeDÍalls  nur 
in  den  wenigsten  Fällen  ertragen.  Eine  Sicherheit  gegen  unangenehme 
und  gefáhrliche  Nebenwirkungen  hat  man  nur  bei  Anwendung  von  2, 
hôchstens  3  g  ťáglich.  Diese  tôdten  zwar  die  Bakterien  keineswegs, 
aber  sie  verlangsamen  deren  Entwicklung,  Damit  ist  das  Salol  in  der 
That  eines  der  besten  Mittel  fllr  den  angegebenen  Zweck,  welches 
aber  bei  ausgesprochener  Nierenentziindung  gleichfalls  nur  sehr  vor- 
sichtig  angewandt  werden  darf. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  das  Salol  eine  nur  geringe  oder  gar 
keine  Wirkung  äussert,  tritt  das  Urotropin  in  seine  Rechte  ein.  Dieses 
aus  Formaldehyd  und  Ammoniak  entstehende  Mittel  ist  ein  Hexa- 
methylentetrarain ,  welches  von  Nicolaier  dargestellt  und  unter  dem 
handlicheren  Namen  des  Urotropin  in  den  Jahren  1894  und  1895  be- 
kannt  gegeben  wurde.  Es  wird  bis  zu  6 — 8  g  ťáglich  ertragen,  iibt 
aber  schon  in  Gaben  von  1 — 1^2  g  täglich  eine  erhebliche  Wirkung 
auf  den  Urin  aus.  Diese  besteht  1)  in  der  Anregung  einer  Diurese 
mässigen  Grades;  2)  in  der  Auflôsung  der  Harnsäure  im  Urine ;  3)  in 
einer  Entwicklungshemmung  des  Bacterium  coli  und  der  Bakterien  der 
ammoniakalischen  Harngährung;  demgemáss  wird  alkalischer  Urin 
binnen  kurzer  Zeit  sauer.  Die  genannten  vortrefflichen  Eigenschaften 
bewáhren  sich  in  jedem  Falle;  Verf.  sah  bei  Monate  langem  Ge- 
brauche  keine  Nachtheile,  sondern  die  Kranken  blieben  bei  leidlichem 
Wohlbefinden,  selbst  in  schweren  Fällen.  Heilungen  freilich  sind  nur 
bei  leichteren  Erkrankungen  zu  erwarten ;  bestehen  Stauungen,  zumal  in 
Folge  von  Harnleiterverengerung,  so  ist  eine  voUe  Wiederherstellung 
der  Gesundheit  durch  Urotropin  allein  ausgeschlossen. 

Ein  weiteres  wichtiges  HUlfsmittel  ist  die  Darreichung  grosser 
Wassermengen ,  welche  bei  ihrem  Durchgange  durch  die  Nieren  die 
Bakterien  schnell  fortschwemmen,  ihre  Entwicklung  also  storen.  Es 
ist  indessen  als  ein  schlimmer  Schlendrian  anzusehen,  wenn  solche 
Kranke  unterschiedslos  in  Kurorte  mit  alkalischen  Trinkquellen  ge- 
schickt  werden;  denn  durch  Umwandlung  der  bisher  sauren  in  eine 
alkalische  Fliissigkeit  ist  die  beste  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Phos- 
phatsteinen  gegeben.  Viel  raehr  empfieÚt  sich  der  Gebrauch  einfacher 
Säuerlinge,  oder  der  Quellen  mit  sehr  starkeni  Kohlensäuregehalte.  Die 
Wildunger  Georg-Victorsquelle  hat  in  dieser  Beziehung  einen  wohl- 
begriindeten  Ruf,  da  ihr  gleichzeitiger  Gehalt  an  kohlensaurem  und 
schwefelsaurem  Kalke  fUr  die  Nieren  wenig  in  Betracht  kommt,  weil 
diese  Salze  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  vom  Darmkanale  her  auf- 
gesogen  werden. 

FUr  gewcihnlich  aber  gelangt  man  durch  Zufiihrung  einfachen 
Wassers  in  geniigender  Menge  ebenso  gut,  wenn  nicht  besser,  zum 
Ziele.  Rovsing  lässt  seine  Kranken  ťáglich  2  Liter  destillirten  oder 
abgekochten  Wassers  trinken.  Wer  das  ôfter  versucht  hat,  wird  wissen, 
wie  bald  Widerwilleu,  selbst  Ekel  sich  einstellt,  welche  die  Fortsetzung 
der  Kur  der  „inneren  Irrigation"  unmôglich  macht.  Gleiche  Er- 
fahrungen  bleiben  aus,  wenn  man  die  Fliissigkeit  in  Form  eines  ganz 
schwachen  Theeaufgusses  verabfolgt,  nur  so  viel,  dass  das  Wasser 
eben  geráľbt    ist    und    einen    leichten    Theegeschmack   bekommt.      Ein 
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solcher  Aufguss,  kilhl  gehalten,  ist  ein  erfrischendes  und  angenehmes 
Getränk,  dessen  Aufnahme  kaum  jemals  auf  Widerstand  stôsst.  Es 
vermehrt  die  Diurese  in  mächtigster  Weise  iind  ľásst  den  durch  Salol 
oder  Urotropin  behinderten  Bakterien  keine  Zeit  zu  Uppiger  Ent- 
wicklung. 

In  allen  Fällen  akuter  Infektion,  in  welchen  Bakterien  im  Blute 
kreisen,  ist  neben  den  Nieren,  wenigstens  solange  dieselben  noch  nichfc 
schwer  verändert  sind,  die  Haut  das  hervorragendste  Ausscheidungs- 
organ.  Demnach  kommen  hier  auch  schweisstreibende  Mittel  in  Frage, 
am  besten  in  Form  heisser  Bäder  mit  nachťolgender  Einwicklung. 
Auch  in  mehr  chronischen  Fällen  aufsteigender  Uretero-Pyelonephritis 
sind  warme  Bäder  von  unverkennbarem  Nutzen;  aber  sie  miissen  mit 
Vorsicht  gebraucht  werden,  da  solche  Kranke  jede  Abktihlung  des 
Kôrpers  mit  einer  Verschlimmerung  der  Krankheitserscheinungen  zu 
beantworten  pflegen. 

Erwähnenswerth  ist  es,  dass  Albarran  und  Mosny  im  Jahre 
1896  den  Versuch  gemacht  haben,  die  Serumbehandlung  auch  auf 
Urininfektionen  zu  iibertragen.  Die  Versuche  beschränken  sich  auf 
das  Bacterium  coli  commune  und  wurden  zunächst  an  Thieren  so  an- 
gestellt,  dass  man  Impfungen  theils  mit  lebenden  Kulturen,  theils  mit 
Filtraten,  theils  mit  Toxinen  machte.  Auch  beim  Menschen  wurden 
Seruminjektíonen  in  die  Blase  vorgenommen.  Angeblich  sind  die 
Versuche  befriedigend  ausgefallen;  doch  ist  nachträglich  nicht  mehr 
viel  davon  die  Rede  gewesen.  Späterhin  hat  Denjs  ein  Antistrepto- 
kokkenserum  hergestellt,  durch  welches  Lauwers  einen  schweren 
Fall  von  Streptokokkenpyämie  bei  Pyonephrose  geheilt  haben  will. 
Die  Angelegenheit  ist  noch  nicht  abgeschlossen ;  doch  ist  die  Môglich- 
keit  gewiss  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  auf  diesem  Wege  einmal 
etwas  geleistet  werden  kônne. 

Endlich  ist  auch  der  Ernährung  solcher  Kranken  eine  besondere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Eine  einseitige  Ernährung,  welche  den 
Urin  stark  sauer  oder  alkalisch  macht,  ist  nicht  ohne  Gefahr;  aus  diesem 
Grunde  ist  sowohl  vorwiegende  Fleischnahrung,  wie  jrein  vegetabilische 
Nahrung,  wie  auch  eine  reine  Milchdiät  nicht  empfehlenswerth.  Letztere, 
welche  bei  parenchymatôsen  Nierenleiden  vortrefiliche  Dienste  leistet, 
ist  bei  Nierenbeckenleiden  bedenklich,  weil  sie  den  Urin  alkalisch  macht 
und  gleichzeitig  in  der  Regel  verstopfend  wirkt;  doch  geht  Rovsing 
wohl  zu  weit,  wenn  er  sie  gänzlich  aus  der  Ernährung  solcher  Kranker 
ausgeschieden  wissen  will.  Am  besten  ist  eine  gemischte,  leicht  ver- 
dauliche,  nicht  reizende  Kost;  alkoholische  Getränke  sind  entweder  ganz 
zu  verbieten,  oder  doch  nur  in  starker  Verdíinnung,  etwa  in  Form 
eines  leicht  en  Rothweines,  zu  gestatten. 

Unter  einer  solchen  Behandlung  kônnen  sich  zahlreiche  Kranke 
lange  halten  und  ein  ganz  erträgliches  Dasein  flihren;  bei  anderen 
aber  nehmen  die  Erscheinungen  friiher  oder  später  eine  Entwicklung, 
welche  zu  nachdrtícklicherem  Vorgehen  zwingt.  Wir  kommen  damit 
zu  den  Maassnahmen,  welche  auf  chirurgisch-operativem  Wege 
eine  Heilung  des  hartnäckigen  Leidens  erstreben. 
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Die  Operationen,  welche  bei  der  Pyelonephritis  in  Frage  komraen, 
wenden  sich  theils  gegen  eine  bestiminte  Erscheinung,  theils  suchen  sie 
das  Uebel  an  der  Wurzel  zu  fasseii.  Zu  den  erstem  gehôrt  der  Blasen- 
schnitt. Bo  zem  a  n  eroffnete  die  weibliche  Blase  von  der  Scheide 
her,  einestlieils  um  die  quälenden  Blasenkrämpfe  zu  beseitigen,  widerer- 
seits  um  die  Harnleitermiindungen,  welche  er  noch  besonders  spaltete, 
frei  zugängig  zu  machen ;  von  hier  aus  katheterisirte  er  die  Harnleiter, 
spiUte  das  Nierenbecken  aus  und  machte  Htíllensteineinsprítzungen  in 
dasselbe.  Nach  Sherwood  Dunn  sind  in  dieser  Weise  eine  Anzahl 
von  Frauen  geheilt  worden.  Dem  Blasenschnitte  redete  auch  L  e 
D  entú  (1890)  noch  das  Wort,  indem  er  angab,  dass  er  hartnäckige, 
mit  Uretero-Pyelitis  gepaarte  Cystitis  auf  diese  Weise  geheilt  habe. 
In  derselben  Diskussion  theilte  Schwarz  mit,  dass  er  3mal  diese  Ope- 
ration  gemacht  habe,  in  einem  Falle  aber  die  Fistel  nicht  wieder  zu 
schliessen  im  Stande  gewesen  sei.  B  ru  n  will  sogar  bei  sehr  erschôpften 
Kranken  zunächst  den  hohen  Blasenschnitt  machen,  um  sie  flir  die 
Nephrektomie  sich  erst  erholen  zu  lassen.  Inanderer  Form  ilbertrug 
Harrison  (1889)  die  Methode  auf  das  männliche  Geschlecht;  er  will 
die  Blase  vom  Damme  her  punktiren,  um  durch  die  Kanille  ein  Dauer- 
drain  in  dieselbe  einzufUhren.  Diese  Oeffnung  heile  nach  Beseitigung 
des  Leidens  von  selber.  —  Wenn  auch  nicht  bezweifelt  werden  darf, 
dass  in  dieser  Weise  wirklich  grosse  Erleichterung  gebracht  werden 
kann,  so  ist  diese  durch  fortdauernden  XJrinabfluss  und  Anlegung  einer 
zuweilen  schwer  heilenden  Fistel  doch  etwas  theuer  erkauft.  Wirk- 
samer  bleibt  ein  Angrift*  auf  das  Nierenbecken  oder  die  Niere  selber, 
weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  nach  Heilung  der  ober  en  Hamwege  die 
Blasenkrankheit  in  der  Regel  bald  verschwindet.  Den  Katheterismus 
der  Harnleiter  aber  pflegt  man  heutigen  Tages  weniger  eingreifend 
zu  gestalten,  nämlich  vermittelst  des  Casper'schen  oder  Albarran- 
schen  Cystoskops,  welches  die  Einftihrung  des  Instrumentes  unter 
Leitung  des  Gesichtes  gestattet. 

Zuerst  hat  Howard  Kellv  eine  Frau  durch  Katheterismus  und 
Ausspulung  der  Harnleiter  geheilt.  In  gleicher  Weise  verf uhr  C  a  s  p  e  r 
in  zwei  Fällen  von  doppelseitiger  gonorrhoischer  Pyelitis  und  erzielte 
angeblich  Heilung.  Casper  empfiehlt  daher  in  allen  Fällen  diese 
Behandlung  wenigstens  zu  versuchen,  da  sie  gefahrlos  sei.  Diese  Ge- 
fahrlosigkeit  ist  indessen  von  Rovsing  und  noch  schärfer  von  Israel 
bestritten  worden,  da  bisher  noch  keine  Methode  gefunden  sei,  um  die 
Harnleiterkatheter  sicher  aseptisch  zu  machen  und  da  kleine  Schleira- 
hautverletzungen  als  Infektionspforten  dienen  konnten.  Letzterer  theilt 
sogar  einen  Fall  von  Infektion  einer  Sackniere  durch  den  Harnleiter- 
katheterismus  mit.  Trotzdem  wird  man  doch  anerkennen  mttssen,  dass 
dies  Verfahren  auch  bei  der  Pyelonephritis  sicherlich  eine  gewisse 
RoUe  zu  spielen  berufen  sein  wird;  denn  die  vortrefl'lichen  Ergebnisse, 
welche  zumal  die  Pariser  Schule  mit  demselben  erzielt  hat,  lassen  sich 
nicht  mehr  ttbersehen.  Ein  Ungliick,  Avie  es  Israel  verzeichnet,  wQrde 
nur  dann  eine  maassgebende  Bedeutung  erlangen,  wenn  unsere  sonstigen 
Behandlungsmethoden  jedes  Bedenkens  entkleidet  wären;  da  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  wird  es  nur  darauf  ankommen  eine  richtige  Aus- 
walil  zu  treífen  und  die  äusserste  Vorsicht  walten  zu  lassen. 

Als  zuverľássigste  Behandlungsmethoden  bleiben  diejenigen  iibrig. 
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welche  sich  unmittelbar  gegen  das  Nierenbecken,  oder  gegen  die  Niere 
im  Oanzen  richten. 

Wir  haben  hier  zunächst  der  einfachen  Punktion  des  Nieren- 
beckens  bezw.  eines  Nierenabscesses  zu  gedenken.  Dass  dieselbe  ge- 
legentlich  einmal  zum  Ziele  fQhren  kann,  beweist  ein  älterer  Fall  von 
A.  Lucas,  in  welchem  nach  zweimaliger  Entleerung  einer  Eiterhôhle 
dauemde  Heilung  erfolgte.  Dennoch  wird  diese  Methode  wohl  nur 
noch  zu  diagnostischen  Zwecken  getibt  und  gewiss  mit  Recht;  denn 
dass  sie  ganz  unsicher  ist,  dlirfte  wohl  von  keiner  Seite  raehr  bestritten 
werden. 

Die  gebotene  Operation  in  allen  vorgeschrittenen  und  hartnäckigen 
F'állen  von  Pyelonephritis ,  in  welchen  das  Nierengewebe  noch  nichfc 
gar  zu  arge  Zerstôrungen  erlitten  hat,  ist  die  Erôffnung  des 
Nierenbeckens,  die  Nephrotomie,  und  die  Anlegung  einer 
.  Nierenbeckenfistel.  Schon  im  Jahre  1888  hat  Verf.  die  Frage 
aufgeworfen,  ob  es  nicht  zweckmässig  sein  wtirde,  in  allen  Fällen  hart- 
näckiger  eitriger  Pyelitis  das  Nierenbecken  Zwecks  ôrtlicher  Behandlung 
zu  erôflFnen.  Grôssere  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  berechtigt  heute 
die  Frage  zu  bejahen;  denn  die  Vortheile  eines  unmittelbaren  Ein- 
blickes  in  die  ôrtlichen  Veränderungen  und  die  Môglichkeit  auf  diese 
leicht  einzuwirken,  liegen  so  sehr  auf  der  Hand,  dass  darQber  nicht 
viele  Worte  verloren  zu  werden  brauchen. 

Zweifelhaft  kann  es  nur  sein,  in  welcher  Weise  auf  das  Nieren- 
becken vorgedrungen  werden  soli.  Die  Neigung  der  Chirurgen  hat 
sich  in  neuerer  Zeit  von  der  Pyelotomie,  welche  frtíher  allein  in  Frage 
kam,  der  Parenchymspaltung  der  Niere  zugewandt.  Indessen  bei  der 
Pyelonephritis  stehen  solchem  Vorgehen  doch  recht  erhebliche  Be- 
denken  entgegen;  denn  die  Nothwendigkeit  behufs  der  Nierenspaltung 
das  Organ  aus  der  Wunde  vorzuziehen  und  dasselbe  dabei  zu  drttcken 
und  zu  zerren,  kann  den  in  den  Geweben  lagernden  Eiter  zu  schnellerem 
Eindringen  in  die  Saftbahnen  veranlassen  und  gefáhrliche  Zusťánde  er- 
zeugen.  Dazu  kommt,  dass  in  vielen  Fällen  das  Hervorziehen  in  Folge 
von  Schwartenbildung  an  sich  einen  mUhsamen  und  keineswegs  gleich- 
gOltigen  EingriflP  darstellt.  So  hoch  wir  also  auch  die  Nierenspaltung 
fUr  manche  andere  Erkrankungen  veranschlagen,  so  ziehen  wir  flir  die 
Pyelonephritis  doch  fast  immer  die  Pyelotomie  vor,  welche  zudem  noch 
den  Vortheil  bietet,  dass  die  kranke  Schleimhaut  länger  und  vollkom- 
mener  zugängig  bleibt. 

Wir  gehen  von  dem  verháltnissmássig  einfachen  Falle  eines  Em- 
pyems  des  Nierenbeckens  mit  zeitweiliger  Entleerung  des  Inhaltes  in 
die  Blase,  gelegentlich  hohem  Fieber  und  spannenden  oder  kolikartigen 
Schmerzen  aus,  bei  welchem,  wie  gewôhnlich,  alle  Ubrigen  Behandlungs- 
methoden  versagt  haben.  Die  Anzeige  zur  Erôffnung  des  Eiterherdes 
kann  hier  nicht  zweifelhaft  sein  und  die  Operation  ist  gewôhnlich 
ziemlich  einfach,  da  schwartige  Verdickungen  der  Kapsel  in  frtihen 
Stadien  des  Leidens  nicht  in  allzu  hohem  Gráde  vorhanden  zu  sein 
pflegen.  Freilich  muss  die  Erôffnung  des  Nierenbeckens,  welche  am 
besten  durch  einen  radiären  Schnitt  geschieht,  insofem  mit  aller  Vor- 
sicht  geschehen,  als  der  bakterienreiche  Inhalt  eine  Ansteckung  der 
Wunde  herbeizufUhren  vermag.  Rovsing  hält  die  Pyelitis  mit  ani- 
moníakalischem  Urine    fQr   gefáhrlicher   als    die   mit   saurem    und   will 
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daher,  falls  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  zweifellos  feststeht,  im 
ersteren  Falle  lieber  die  ganze  Niere  fortnehmen.  Wir  konnen  uns 
diesem  Vorschlage  nicht  anschliessen ;  denn  nach  eigenen  Erfahrungen 
ist  diese  Gefahr  sehr  wohl  zu  umgehen,  wenn  man  vor  der  Erôfinung 
die  Wunde  rundherum  sorgfáltig  mit  Mull  ausstopft  und  wenD  man 
den  Eiterherd,  falls  er  stark  gespannt  ist,  vorher  mit  Troikart  oder 
Saugspritze  ansticht  und  nach  Moglichkeit  seinen  Inhalt  entleert.  Der 
Rest  kann  dann  nach  breiter  ErôflFnung  leicht  weggewischt  werden,  so 
dass  eine  Berilhrmig  des  Eiters  oder  des  eitrigen  Urins  mit  der  Wunde 
iiberhaupt  nicht  stattfindet. 

Aus  dieser  Betrachtung  geht  aber  bereits  hervor,  dass  fílr  eitrige 
Vorgänge  aller  Art  nur  der  Lendenschnitt  zulässig  ist;  denn  tritt  den- 
noch  einmal  eine  Wundinfektion  ein,  so  ist  dieselbe  immerhin  erheblich 
weniger  gefáhrlich,  als  wenn  man  die  Bauchhôhle  erôfifnet  hat.  Dazu 
kommt,  dass  der  transperitonale  Weg  bei  der  Nothwendigkeit  längere 
Zeit  eine  Nierenbeckenfistel  zu  unterhalten,  fast  regelm'ássig  zu  einem 
Bauchbruche  ftihrt,  der  eine  unangenehme  Zugabe  zu  dem  an  sich 
schon  verschlungenen  Krankheitsverlaufe  darstellt. 

Nachdem  das  Nierenbecken  bezw.  die  Abscesshôhle  entleert  und 
mit  Tupfem  und  Irrigator  sorgfáltig  gesäubert  worden  ist,  wird  die 
Hôhle  zunächst  mit  dem  Pinger  abgetastet,  um  sicher  zu  sein,  dass 
es  sich  wirklich  um  eine  reine  Pyelonephritis ,  nicht  etwa  um  Stein- 
bildung  handelt.  Nunmehr  sucht  man  die  Harnleiterôffnung  zu  finden, 
um  diese  von  obenher  zu  sondiren.  Das  gelingt  bei  einfacher  Pyelo- 
nephritis leichter,  als  es  in  der  Regel  bei  Sackniere  môglich  ist,  aber 
es  gelingt  doch  nicht  immer.  Der  Fehlschlag  beweist  nichts;  dringt 
aber  die  Sonde  in  den  Hamleiter  ein,  so  kann  man  daraus  wichtige 
Anhaltspunkte  fur  die  Beurtheilung  der  Verhältnisse  gewinnen.  Die 
Moglichkeit,  die  Sonde  bis  in  die  Blase  vorzuschieben ,  bedeutet  die 
freie  Durchgängigkeit  des  Hamleiters  und  ist  von  sehr  gUnstiger  Vor- 
aussage;  wird  die  Sonde  aber  aufgehalten,  so  weiss  man  immer  noch 
nicht,  ob  es  sich  um  eine  Verengerung,  oder  um  ein  en  Verschluss 
handelt.  Das  kann  aber  in  den  nächsten  Tagen  leicht  festgestellt 
werden,  indem  man  irgend  einen  fárbenden  Stoff,  z.  B.  Methylenblau, 
in  das  Nierenbecken  einlaufen  ľásst  und  den  —  nach  Reinigung  der 
Blase  —  durch  einen  Dauerkatheter  ablaufenden  Urin  in  verschiedenen 
Gľásem  auffángt.  Färbt  sich  derselbe  schnell  und  stark,  so  ist  freie 
Durchgängigkeit  vorhanden;  fárbt  er  sich  langsam  und  mässigen  Grades, 
so  besteht  eine  Verengerung;  bleibt  endlich  der  Blasenurin  ganz  un- 
gefárbt,  so  ist  der  Hamleiter  vollkommen  verschlossen. 

Nach  Beendigung  der  sofort  angestellten  Untersuchung  werden 
die  Schnittränder  des  Nierenbeckens  an  die  Hautwundränder  genäht, 
die  Hôhle  mit  aseptischem  Mull  geftiUt,  mit  einem  stark  aufsaugenden 
Materiále  (Mooskissen)  gedeckt  und  mit  einer  Binde  befestigt.  Lassen 
sich  die  Ränder  des  Nierenbeckens  nicht  ausreichend  vorziehen,  so  legt 
man  in  dasselbe  ein  dickes  Gummidrain,  neben  welchem  die  Wunde 
ausgestopft  wird.  Im  Uebrigen  ist  der  Verband  der  gleiche.  Die 
Verbandstiicke  milssen  in  der  ersten  Zeit  sehr  häufig  gewechselt  werden, 
da  sie  stark  von  Urin  und  Eiter  durchtränkt  werden ;  nimmt  doch,  wie 
Guyon  experimentell  bewiesen  hat  und  wie  es  die  klinische  Beob- 
achtung  lehrt,  die  von  starkem  Drucke  befreite  Nierensubstanz,  soweit 
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sie  tiberhaupt  noch  leistungsfáhig  ist,  ihre  Thätigkeit  zuiťáchst  in  sehr 
yerstarktem  Maasse  wieder  auf. 

Der  weitere  Verlauf ,  aber  auch  die  weitere  Behandlung  ist  ganz 
davon  abhängig,  ob  der  Hamleiter  durchgängig  ist  oder  nicht.  Ist 
ersteres  der  Fall,  so  setzt  die  ôrtliche  Behandlung  ein,  um  die  Nieren- 
becken-  und  Harnleiterschleimhaut  wieder  gesunden  zu  lassen.  Man 
spritzt  taglieh  allmählich  sich  verstärkende  Hôllensteinlôsungen  (von 
V* — 2*^/0)  in  das  Nierenbecken  ein  und  spiilt  nach  wenigen  Minuten 
mit  Kochsalzlôsung  nach.  Unter  solcher  Behandlung  schwindet  der 
Eitergehalt  des  Urins  nebst  Schleim  und  Bakterien  oft  tiberraschend 
schnell;  die  Wunde  verengert  sich,  der  Urinabfluss  durch  die  Fistel 
nimmt  mit  Zunahme  des  Blasenurins  ab  und  nach  Weglassung  des 
Drains  heilt  die  Fistel  in  wenigen  Tagen  zu.  In  zahlreichen  Fällen 
sah  Verf.  die  Heilung  in  3 — 4  Wochen  vollendet. 

Als  ein  seltenes  Ereigniss  ist  es  zu  betrachten,  wenn  man,  wie 
in  einem  von  Lilienthal  verôtfentlichten  Falle,  den  Abscess  in  der 
Weise  erôflfnen  kann,  dass  das  Nierenbecken  nicht  zugleich  mitan- 
geschnitten  wird.  Die  Verhältnisse  liegen  dann  fíir  die  Heilung  gíin- 
stiger,  freilich  nur  unter  der  Voraussetzung ,  dass  nicht  gleichzeitig 
mehrere  Abscesse  vorhanden  sind,  die  allenfalls  durch  Punktion  des 
Nierengewebes  nachgewiesen  werden  konnen.  Fíir  solche  Fälle  kann 
aber  auch  die  bivalvuläre  Spaltung  in  Betracht  gezogen  werden. 

So  glatt  geht  es  nun  freilich  in  denjenigen  Fällen  nicht,  in  welchen 
eine  Enge  im  Verlaufe  des  Harnleiters  sich  entwickelt  hat.  Nichts 
verräth  im  Anfange  diesen  Zustand;  denn  dass  der  gesammte  Urin  durch 
die  Wunde  abfliesst  und  der  von  der  anderen  Niere  gelieferte  Blasen- 
urin  nur  die  Hälfte  der  Gesammtmenge  erreicht,  kann  auch  bei  durch- 
gängigem  Hamleiter  vorkommen.  Erst  mit  zunehmender  Verkleinerung 
der  Wunde  ändert  sich  das  Bild.  Der  Urin  wird  wieder  im  Nieren- 
becken gestaut  und  nimmt  eine  mehr  eitrige  Beschaflfenheit  an;  kolik- 
artige  Schmerzen,  steigendes  Fieber,  selbst  Schílttelfroste  treten  ein 
und  verrathen  dem  kundigen  Beobachter  den  Zustand.  Es  bleibt  unter 
solchen  Umständen  nichts  ubrig,  als  die  äussere  Wunde  von  neuem 
zu  erweitem,  entweder  durch  Einfiihrung  eines  durchbohrten  Quell- 
meissels,  oder  durch  Schnitt.  Solche  Zwischentalle  konnen  immer  und 
immer  wieder  auftreten  und  miissen  dem  Kranken  wie  dem  Arzte  die 
Frage  nahé  legen,  ob  nicht  eine  neue,  griindliche  Operation  dem  Zustande 
ein  Ende  machen  solle.  Der  Nierenschnitt  hat  eben  zu  einer  an- 
scheinend  dauernden  Nierenfistel  gefiihrt. 

Ein  solcher  Ausgang  mit  allen  seinen  Zwischenfállen  ist  mit  voUer 
Sicherheit  zu  erwarten,  wenn  ein  voUkommener  oder  nahezu  voUständiger 
Verschluss  des  Harnleiters  stattgefunden  hat.  Unter  solchen  Umständen 
pflegt  freilich  das  Nierengewebe  schnell  durch  Eiterung  zerstôrt  zu 
werden,  so  dass  eine  Erhaltung  des  Organs  keinen  Zweck  mehr  hat. 
Immerhin  giebt  es  derartige  Fälle,  in  denen  wirklich  eine  Urinfistel  der 
Niere  zu  Stande  kommt  und  auf  lange  hinaus  bestehen  bleibt. 

Die  dauernde  Urinfistel,  welche  einen  häufigen  Ausgang  der  Nephro- 
tomie  bei  Pyelonephritis  bildet,  stellt  den  schwersten  Einwurf  dar,  den 
man  gegen  die  Operation  erhoben  hat.  Wie  häufig  sie  entsteht,  ist 
freilich  zweifelhaft.  Bureau  giebt  die  Häufigkeit  auf  mindestens  50  ^/o 
an;  ja  nach  Guyon's  Erfahrungen,  so  sagt  er,  stelle  die  Fistelbildung 
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fast  die  Kegel  dar.  Diese  Behauptung  steht  nun  aber  in  einem  selt- 
samen  Gegensatze  zu  der  Mittheilung  Hallé^s,  Guyon  habe  unter 
130  Fällen  nur  8mal  dauemde  Fisteln  entstehen  sehen.  Guyon  selber 
(1892)  giebt  zwar  keine  Zahlen,  aber  er  macht  darauf  aufmerksam, 
mit  welcher  Häufigkeit  die  Fisteln  ofb  noeh  späť  zur  Heilung  kommen; 
so  habe  er  in  4  Fällen  die  Fistel  noch  nach  20 — 30  Monaten  sich 
schliessen  gesehen.  Diese  Angaben  sind  freilich  fQr  uns  aus  dem  Gninde 
nicht  ganz  verwerthbar,  weil  die  drei  genannten  Schriftsteller  alle 
Formen  von  Nierenbeckeneiterungen ,  ohne  Riicksicht  auf  die  Ursache 
und  die  besonderen  Bedingungen,  zusammengestellt  haben.  In  einer 
Sammlung  von  43  zweifellos  reinen  Fällen  mit  45  Nephrotomieen  finde 
ich  Nierenfisteln  in  16  Fällen,  also  immerhin  35,55  V*  Nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  yílrde  ich  die  Zahl  der  Fistelbildungen  erheblich 
niedriger  veranschlagen. 

Woher  kommt  es  nun,  dass  die  Fisteln  oft  noch  spät  sich  schliessen? 
Mau  hat  dabei  zwei  verschiedene  Zustände  auseinanderzuhalten.  Ist 
zweifellos  voUkommener  Hamleiterverschluss  vorhanden,  so  kann  nach 
Guyon  das  allmähliche  Versiegen  des  Urinabflusses  durch  die  Wunde 
nur  auf  allmählich  fortschreitenden,  schliesslich  vollkommenen  Schwund 
des  noch  tibrig  gebliebenen  Nierenrestes  zurtickgefílhrt  werden,  selbst 
wenn  derselbe,  unniittelbar  nach  der  Entlastung,  zu  reichlicher  Ab- 
sonderung  zurUckgekehrt  war.  Aber  wenn  nur  eine  Verengerung  be- 
steht,  wenn  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  stärkerer  Eitergehalt  im 
Blasenurine  naehzuweisen  ist,  dann  erscheint  jene  Erklärung  nicht  zu- 
lässig.  Vielmehr  mtissen  wir  auf  die  Darstellung  verweisen,  welche 
wir  oben  S.  310  bereits  gegeben  haben:  unter  der  allmählichen  Ab- 
schwellung  der  Nierenbecken-  und  Hamleiterschleimhaut  verschwinden 
jene  Falten,  welche  bewirkten,  dass  die  Verengerung  zu  einem  Ver- 
schlusse  wurde;  und  so  kann  es  geschehen,  dass  nach  einiger  Zeit 
wieder  sämmtlicher  Urin  der  operirten  Niere  d  en  natttriichen  Abfluss- 
kanal  aufsucht  und  die  Fistel  heilt. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  auch  bei  ganz  freiem  Abflusse 
nach  unten  die  Operationsôffiiung  nicht  verheilen  will;  der  Grund  daftlr 
kann  wohl  nur  in  einer  durch  den  Eingriff  herbeigeftlhrten  ungQnstigen 
Form  des  Nierenbeckens  oder  eines  Kelches,  einer  narbigen  Verzeming 
derselben  gesucht  werden.  Unter  solchen  Umständen  ist  es  gerecht- 
fertigt,  den  Fistelgang  breit  anzufrischen  und  durch  tiefgreifende  Metali- 
drähte  zu  vernähen.  Verf.  erzielte  auf  diesem  Wege  einige  Malé 
voUständigen  Erfolg. 


Kommt  die  Heilung  der  Niere  durch  Nephrotomie  nicht  zu  Stande, 
sondem  bestehen  Eiterung  und  Schmerzhaftigkeit  unverändert  fort,  oder 
bildet  sich  eine  Nierenfistel  aus,  welche  in  jedem  Falle  eine  ausserordent- 
liche  Beľástigung  des  Kôrpers  darstellt,  oder  bedingt  der  Verlauf  der 
Krankheit  von  vomherein  eine  hohe  Lebensgefahr ,  so  ist  die  Aus- 
schälung  des  erkrankten  Organs  angezeigt.  Aber  so  leicht  man  sich 
gewôhníich  zu  einer  Nephrotomie  enischliesst ,  so  schwere  Bedenken 
erwachsen,  sobald  die  Nephrektomie  in  Erwägung  gezogen  werden  muss. 

Diese  Bedenken  sind  durch  folgende  XJmstände  begrQndet:  1)  Die 
Pyelonephritis  ist  sehr  häufig  doppelseitig.    Israel  hat  zwar  mit  Recht 
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darauf  aufmerksani  gemacht,  dass  geringťUgige  Veränderungen  in  dem 
Urine  der  zweiten  Niere,  welche  fllr  eine  mässige  Betheiligimg  der- 
selben  sprechen,  die  Ausschälung  des  haupts'áchlích  erkrankten  Organs 
keineswegs  ausschliessen ;  vielmehr  kônne  trotzdem  ganz  ungestôrte 
Heilung  erzielt  werden.  Allein  die  Grenze  der  Leistungsfáhigkeit  der 
zweiten  Niere  ist  so  schwer  bestimmbar,  dass  eine  unter  solchen  Voraus- 
setzungen  untemommene  Nephrektomie  imnierhin  zu  einem  schweren 
Misserfolge  fUhren  kann.  Wir  werden  in  Kapitel  XV  auf  die  zu  er- 
greifenden  Schutzmaassregeln  zurtickkommen.  2)  Durch  die  unvermeid- 
liehen  Zerrungen  und  Quetschungen  des  kranken  Organs  kann  eine 
gewaltsame  Eintreibung  von  Schmarotzem  in  das  Blut  geschehen,  welche 
bei  ihrer  Ausscheidung  durch  die  nicht  mehr  ganz  unveränderte  zweite 
Niere  eine  absteigende  Pyelonephritis  rait  Abscessbildung  zu  erzeugen 
im  Stande  sind.  3)  Die  Operation  ist  an  sich  in  der  Regel  viel  schwie- 
riger,  aLs  es  bei  anderen  Leiden  der  Nieren  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sei 
es,  dass  die  Eiterung  in  Gestalt  einer  eitrigen  Paranephritis  auf  die 
Nierenkapsel  Ubergegriffen  hat,  sei  es,  dass  letztere  durch  mehr  chronische 
EntzOndung  in  eine  dicke,  speckige  Schwarte  umgewandelt  ist.  In 
beiden  Fällen  ist  die  AushUlsung  des  Organs  oft  ganz  unmôglich  imd 
es  bleibt  nichts  ílbrig,  als  mit  Messer  und  Scheere  Schritt  vor  Schritt 
weiterzugehen.  Dabei  gehôren  Verletzungen  des  Bauchfells ,  des 
Darms  und  der  grossen  Gefásse  nicht  zu  den  ungewôhnlichen  Er- 
eignissen. 

Ungeachtet  dieser  Ueberlegungen  wird  die  Operation  in  vielen 
Fällen  nicht  zu  umgehen  sein,  weil  sie  die  einzige  Moglichkeit  einer 
Befreiung  von  einem  ganz  unerträglichen  Zustande,  zuweilen  auch  die 
einzige  Moglichkeit  der  Erhaltung  des  Lebens  darstellt.  Nur  wenn 
die  Erafte  des  Kranken  schon  in  solchem  Maasse  gesunken  sind,  dass 
er  den  Eingriff  aller  Voraussicht  nach  nicht  Uberleben  wUrde,  darf  man 
sich  fttr  berechtigt  halten  die  Operation  abzulehnen.  Unter  keinen 
Umständen  aber  sollte  dem  Kranken,  oder  wenigstens  dessen  Ange- 
horigen,  der  Ernst  der  Lage  verhehlt  werden. 

Die  Schnittfllhrung  ist  so  einzurichten ,  dass  man  einen  grossen 
Theil  des  Hamleiters  zu  Ubersehen,  unter  Umständen  auch  fortzunehnien 
im  Stande  ist;  denn  wenn  der  Gang  schwer  verändert  ist,  so  kann  er 
eine  Quelle  fortdauernder  Eiterung  und  gleicher  Stôrungen  bleiben,  als 
wenn  Nieren  und  Nierenbecken  noch  vorhanden  wären.  Dementsprechend 
lässt  man  den  Schnitt,  welcher  der  12.  Rippe  gleichlaufend  vom  äusseren 
Rande  des  Musc.  sacro-lumbalis  beginnt,  erst  weit  nach  aussen,  in  der 
Nähe  des  Darmbeinkammes  endigen,  um  ihn  nach  BedUrfniss  selbst  bis 
in  die  Gegend  des  vorderen  oberen  Darmbeinstachels  zu  verlängern. 
Ist  eine  Fistel  vorhanden,  so  hat  der  Schnitt  diese,  in  zwei  Schenkel 
gespalten,  zu  umgehen.  Man  vertieft  ihn  zunächst  an  seinem  hinteren 
Ende,  bis  man  auf  die  Niere  gelangt  und  im  Stande  ist  sich  Uber  die 
dem  Falle  eigenen  Besonderheiten  zu  unterrichten.  Am  einfachsten  ist 
es,  wenn  es  nach  Spaltung  der  fibrôsen  Kapsel  gelingt,  das  Organ  stumpf 
mit  den  Fingem  zu  lôsen;  selbst  wenn  dabei  das  Gewebe  einreisst  und 
Reste  an  der  Kapsel  hángen  bleiben,  so  ist  das  kein  Schade ;  man  hat 
dann  nur  am  Schlu.sse  der  Operation  dieselben  nach  Moglichkeit  mit 
dem  scharfen  Loflfel  oder  der  Scheere  fortzunehnen.  Auch  wenn 
stinkender  Eiter  aus  zerrissenen  Abscesshôhlen   hervordringt ,   so   wird 
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mail  sich  dadurch  nicht  abhalten  lassen  dlirfen,  da  das  schwartige 
Gewebe  nicht  besonders  geeignet  ist,  angesteckt  zu  werden.  Die 
grôssten  Schwierigkeifcen  bereitet  gewôhnlich  der  obere  Pol,  dessen 
Losung  häufig  nicht  ohne  Gewalt  gelingt;  sie  darf  nur  nicht  so  stark 
sein,  dass  das  Zwerchfell  zerrissen  wird,  wie  es  gleichfalls  schon  vor- 
gekommen  ist. 

Viel  unangenehmer  noch  gestaltet  sich  der  Eingriff,  wenn  man 
Nierenoberfläche  und  Kapsel  fest  verwachsen  findet.  Ein  langsames 
Präparíren  mit  Messer  und  Scheere  hat  dann  zu  beginnen;  kommt  man 
aber  damit  nicht  recht  vorwärts,  so  erweitere  man  den  Schnitt  so  weit, 
dass  man  hinter  dem  Bauchfelle  und  mit  Yerdrängung  desselben  nach 
vom  den  Harnleiter  erreicht.  Von  hier  aus  geht  man  nach  aufwärts, 
um  zu  versuchen,  ob  man  nicht  zunächst  das  Bauchfell  von  der  ge- 
sammten  Vorderfläche  der  Niere  ablosen  kann ;  braucht  man  dazu,  wie 
gewôhnlich,  schneidende  Werkzeuge,  so  mtissen  die  Schnitte  stets  gegen 
die  Oberfläche  der  Niere  gerichtet  sein.  Dennoch  sind  Verletzungen 
der  serôsen  Haut  nicht  immer  zu  vermeiden;  die  Oeffnungen  werden 
dann  vorläufig  durch  ein  angedriicktes  Mullstiick  verschlossen  gehalten. 
Jetzt  erst  wird  auch  von  hinten  her  die  Niere  mit  kleinen  Schnitten 
frei  gelegt;  dann  gelingt  es  leichter,  sie  mit  beiden  Händen  so  zu  um- 
fassen,  dass  man  sie  genUgend  weit  nach  abwärts  ziehen  kann,  um  auch 
den  oberen  Pol  durch  einige  Scheerenschnitte  frei  zu  machen.  Das 
Organ  ľásst  sich  nunmehr  aus  der  Wunde  herausbringen. 

Die  Behandlung  des  Stieles  soli  im  Kapitel  XV  erôrtert  werden; 
nur  so  viel  sei  hier  bemerkt,  dass  der  Harnleiter,  wenn  er  nicht  von 
oben  nach  unten  sich  durchspiilen  lásst,  so  weit  wie  môglich,  jedenfalls 
aber  bis  zur  tiefst  gelegenen  Verengerung,  mit  fortgenommen  werden 
muss.  Unterľásst  man  diese  Vorschrift,  so  kônnen  Verhältnisse  eintreten, 
wie  sie  Reynier  erlebte,  der  nachträglich  noch  2mal  operiren  musste, 
um  den  Harnleiter  ganz  zu  entfernen.  Erst  jetzt  folgt  die  Naht  der 
Risse  im  Bauchfelle  und  die  AusfUllung  der  Hôhle  mit  keimfreiem  Mull: 
die  primáre  Naht  ist  in  solchen  Fällen  unter  allen  TJnisťánden  zu  ver- 
werfen. 

Immerhin  bleiben  Fälle  iibrig,  in  welchen  die  Nephrektomie  tech- 
nisch  unausfiihrbar  erscheint.  Dann  kann  man  sich  entweder  dadurch 
helfen,  dass  man  eine  Nierenresektion  vornimmt,  wie  es  Waitz  gethan 
hat,  oder  dass  man  das  erkrankte  Organ  durch  Zersttickelung  wenigstens 
zum  grosseren  Theile  beseitigt.  Diese  beiden  Verfahren  werden  im 
Kapitel  XV  des  N'áheren  beschrieben  werden. 


Wir  haben  uns  zuni  Schlusse  noch  die  Frage  vorzulegen,  was  mit 
der  operativen  Behandlung  der  Pyelonephritis  erreicht  wird.  Dariiber 
belehren  uns  nachfolgende  Zusammenstellungen : 

Im  Ganzen  sind  227  Menschen  mit  Pyelonephritis  249  Operationen, 
und  zwar  ausschliesslich  solchen  unterworfen  werden,  welche  wir  allein 
als  zweckmässig  ansehen  kônnen.  Es  kommen  im  Folgeiiden  also  nur 
die  Nephrotomie,  die  Nierenresektion  und  die  Nephrektomie  in  Betracht, 
während  alle  íibrigen  operativen  EingriflFe  unberticksichtigt  geblieben 
sind.  Genannte  Operationen  kameň  also  249mal  zur  Anwendung,  und 
zwar  in  folgender  Vertheilung: 
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A.  Nephroiomiecn  100  Fälle. 

Davon  sind  geheilt 27  =  27  % 

ungeheilt 56  =  56  ^/o 

(23  derselben  wurden  später  der  Nephrektomie  unterzogen) 
gestorben 17  =^  17  °o 

B.  Resektionen  2  Fälle. 

Geheilt  2. 

C.  Nephrektomieen  150  Falle. 

a)  Nepbrectomia  lumbalis  143  Fälle. 

Geheilt 119  =  88.21  ^o 

Gestorben 24  =  16,71% 

b)  Nepbrectomia  transperitonealis  7  Fälle. 

Geheilt 3  =  42.85  <^  o 

Gestorben 4  =  57,14  °  o 

Die  150  Nephrektomieen  zusammen  ergeben  also  28  Todesfálle 
oder  eine  Sterblichkeitsziffer  von  18,66^ o.  Reclinen  wir  die  Erfolge 
aller  Operationen  zusammen,  so  kommen  auf  252  Menschen  151  Hei- 
lungen  =  59,92  **/o.  Eine  Heilungsziffer  von  ^-5  aller  operirten  Fälle 
wäre  demnach  das  wahrscheinlich  noch  ein  wenig  zu  hoch  gegriflfene 
Ergebniss  aller  bisherigen  operativen  Bemtihungen. 

Zweifellos  ist  die  Sterblichkeitsziffer  von  17,85  ^/o  noch  immer 
hoch;  sie  ist  aber  im  letzten  Jahrzehnt  schon  wesentlich  verringert 
worden,  Sie  noch  weiter  herabzudriicken  darf  wohl  kaum  erwartet 
werden,  es  sei  denn,  dass  mit  der  Verfeinerung  der  Diagnose  und 
unter  genauer  Berilcksichtigung  der  Besonderheiten  des  einzelnen  Falles 
die  verzweifelten  Operationen  in  Zukunft  ausscheiden,  der  Kreis  der- 
selben sich  also  etwas  verengert;  denn  nicht  kUhner  Wagemuth  und 
gltickliche  Unbefangenheit  solíten  hier  das  letzte  Wort  sprechen,  sondern 
kQhle  Ueberlegung  und  ernste  PflichterfuUung. 


A  n  h  a  11  ir. 


C»' 


Die  >'iereiisj'phili>í. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Nierengewebes  haben  bis  vor 
wenigen  Jahren  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Syphilis  nur  patho- 
logisch-anatomisches  und  syphilidologisches  Interesse  zu  erregen  gewusst. 
Erst  durch  Israel  (1892)  ist  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  worden, 
dass  dieselben  auch  eine  nicht  unerhebliche  nierenchirurgische  Bedeu- 
ťung  erlangen  kônnen,  indem  sie  als  einseitige  Erkrankungen  theils  zu 
diagnostischen  Irrthtimern  flihren,  theils  operative  Httlfe  nothwendig 
machen. 

Die  Syphilis  tritt  in  den  Nieren  in  ähnlicher  Weise  wie  in  allen 
drflsigen  ^Organen  in  zwei  Formen  auf,  als  diffuse  interstitielle 
Nephritis  und  als  gummose  Erkrankung.  Diese  beideu  Gruppen  werden 
durch  die  beiden  Nieren  veranschaulicht,  welche  Israel  durch  Aus- 
schälung  der  erkrankten  Organe  gewann  und  von  denen  er  eine  sorg- 
faltige  Beschreibung  gegeben  hat.  Im  ersten  Falle  fand  sich  die  Niere, 
welche  den  Eindruck  einer  Neubildung  hervorgerufen  hatte,  von  einer 
bindegewebsreichen,    stark    verdickten,    sulzigen   Fettkapsel   eingehílUt, 
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welclie  sich  in  gleicher  Veränderung  auch  auf  die  Umgebung  des 
Niereiistieles  ausdehnte.  Die  Faserkapsel  war  gleichfalls  in  eine  dicke 
Schwarte  umgewandelt,  Avelche  stellenweise  zu  Knoten  und  Platten  ver- 
dickt  und  am  unteren  Pole  mit  der  Nierenoberfläche  fast  untrennbar 
verwachsen  war.  Das  Nierengewebe  erschien  auf  dem  Durchschniťte 
sehr  blass  und  odematos.  Die  Rinde  und  die  Marksubstanz  zeigten  in 
den  unteren  zwei  Dritteln  gelbe  keilfôrinige  Herde  niit  der  Basis  an  der 
Nierenoberfläche,  welche  hier  eine  Einziehung  besass;  aiií  unteren  Pole 
fanden  sich  difiPuse  gelbe  Infiltrationen  des  ganzen  Gewebes.  Mikro- 
skopisch  sah  raan  in  den  gelben  Parthieen  starké  interstitielle  und  gleich- 
zeitig  parenchyniatôse  Veränderungen ,  theils  starké  Verbreiterung  und 
kleinzellige  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  bis  zur  Urobildung 
in  festesNarbengewebe,  theils  Verfettung,  Degeneiation  und  vollständigen 
Zerfall  der  Epithelien,  die  Hamkanälchen  und  Gefássknäuel  geschrumpft 
oder  gänzlich  verodet.  In  Folge  des  Widerstandes,  welchen  der  Blut- 
umlauf  zu  Uberwinden  hatte,  fanden  sich  die  Gefásswände  Uberali  auf- 
fallend  verdickt. 

In  einem  zweiten  Falle  hatte  sich  eine  Fistel  im  Bereiche  der 
10.  Rippe  gebildet,  welche  erst  nach  der  Nierenexstirpation  zur  Heilung 
kam.  Die  Oberfläche  des  sehr  verkleinerten  Organs  zeigte  stark  vor- 
springende  und  gelblich  durchschimmernde  Hôcker;  auf  dem  Durch- 
schnitte  sah  nian  landkartenartig  angeordnete  gelbe  Herde,  sehr  troeken, 
aber  nirgends  erweicht.  Das  daneben  gelegene  Gewebe  hatte  gelblich- 
graue  Farbe,  nirgends  mehr  die  Färbung  normaler  Nierensubstanz ;  auf 
niikroskopischen  Schnitten  zeigte  es  sich  aus  einem  Bindegewebe  mit 
spindelfôrmigen  Kernen  zusaramengesetzt,  welches  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  gelbe  nekrotische  Gewebe  tiberging.  Von  Nierenbestandtheilen 
waren  nur  hier  und  da  noch  Spuren  erkennbar. 

Die  Syniptome  sind.  wenn  man  auf  Grund  der  spärlichen  Be- 
obachtungen  ein  Bild  zu  entwerfen  versuchen  darf,  wohl  meistens  nicht 
besonders  klar.  Pyurie  scheint  fast  immer  vorbanden  zu  sein;  dagegen 
enthält  der  Urin  Eiweiss  nicht  regelmässig  und  hôchstens  in  Spuren, 
hier  und  da  Nierenepithelien ,  ausnahmsweise  auch  Cylinder.  Regel- 
mässig scheint  aber  eine  Geschwulst  vorhanden  zu  sein,  welche  in 
späteren  Stadien  durch  Schrumpfung  des  Organs  sich  verringert  oder 
verschwindet,  wenn  nicht  die  gewaltige  Schwartenbildung  in  der  Um- 
gebung der  Niere  den  Ausfall  fur  die  tastende  Hand  ersetzt.  Diese 
sulzigen,  von  Gewebssaft  stark  durchtränkten  Schwarten  fiihlen  sich 
sehr  hart,  selbst  hockrig  an;  aber  Israel  f  and  an  ihnen  ein  eigen- 
thttmliches  Symptóm,  welches  vielleicht  vorbildlich  ist.  Bei  tiefem 
Drucke  entstanden  nämlich  Dellen  an  der  Oberfläche  der  Schwellung. 
welche  hinterher  deutlich  als  Gruben  getastet  werden  konnten. 

Diesen  Krankheitszeichen  hat  Legrain  noch  ein  weiteres  hinzu- 
gefiigt.  Er  beobachtete  nämlich  bei  vergrosserter  und  hôckriger  Niere 
eine  schmerzhafte  Varicocele,  sah  aber  Beides  unter  antisyphilitischer 
Behandlung  verschwinden. 

Die  Gummiknoten  der  Niere  konnen  erweichen,  eine  Eiterung  in 
ihrer  Umgebung  veranlassen  und  endlich  aufbrechen.  Es  entwickelt 
sich  dann  eine  Fistel,  welche,  wie  die  meisten  aus  syphilitischen 
Herden  enstandenen,  einen  sehr  torpiden  Charakter  trägt  und  in  der 
Regel  nur  einen  hellen  Eiter  absondert. 
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Die  Diagnose  wird  sich  in  erster  Linie  auf  vorangegangene 
oder  noch  bestehende  Erscheinungen  der  Syphilis  zu  sttltzen  haben. 
FeMen  dieselben,  so  entbehrt  der  Beobachter  des  wichtigsten  Anhalts- 
punktes.  Insbesondere  ist  es  beachtenswerth,  dass  auch  die  angeborene 
Syphilis  zur  Bildung  von  Gummiknoten  in  der  Niere  ftihren  kann;  so 
beobachtete  Legrain  seinen  Fall  von  V'aricocele  niit  Nierengeschwulst 
bei  einem  ISjährigen  Knaben. 

Bei  Fistelbildung  wird  das  Fehlen  von  Knôtchen  im  Granulations- 
gewebe  die  Abgrenzung  gegeniiber  der  Nierentuberkulose  ermôgĽchen. 

Die  Behandlung  wird  in  allen  Fällen,  in  welchen  man  seiner 
Sache  sicher  ist,  oder  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Nieren- 
sypbilis annehmen  darf,  nur  eine  antisyphilitische  sein  dlirfen.  Be- 
achtenswerth ist  es  indessen,  dass  Israel  unter  Quecksilbergebrauch  die 
Eiweissausscheidung  zunehmen,  unter  Jodgebrauch  aber  regelmässig 
abnehmen  sah.  Die  Exstirpation  des  erkrankten  Organs  díirfte  wohl 
nur  in  seltenen  Fällen  in  Frage  kommeu,  vornehnilich  bei  hartnäckiger 
Fistelbildung,  welche  weder  unter  ôrtlicher,  noch  unter  allgemeiner 
Behandlung  zur  Heilung  gebracht  werden  kann.  Dass  unter  solchen 
Umständen  an  dem  Organe  nichts  niehr  zu  verlieren  ist,  beweist  die 
oben  wiedergegebene  Schilderung  der  Veränderungen  in  dem  zweiten 
Israeľschen  Fall.  Dagegen  wird  man  bei  difFuser  Nephritis  die  Ex- 
stirpation wohl  immer  zu  vermeiden  haben  und  auch  vermeiden  kônnen. 


Capitel  IX. 

Die  Tuberkulose  der  Nieren. 


Von  der  fast  verwirrenden  FilUe  der  Erscheinungsformen ,  in 
welchen  die  durch  sehr  verschiedenartige  Schmarotzer  erzeugien  eitrigen 
Erkrankungen  der  Hamorgane  auftreten,  hebt  sich  in  leidlicher  Schärfe 
das  durch  den  Koch'schen  Bacillus  veranlasste  Krankheitsbild  ab.  Die 
Umrisse  wilrden  freilich  noch  klarer  sein,  wenn  nicht  dieselben  Wege, 
auf  welchen  die  Tuberkelbacillen  zu  den  Nieren  gelangen,  auch  von 
allen  anderen  pflanzlichen  Nierenschmarotzern  benutzt  werden  kônnten 
und  benutzt  wUrden.  So  geschieht  es  denn,  dass  die  Nierentuberkulose 
als  solche  nicht  eben  allzu  häufig  in  voUiger  Reinheit  uns  entgegen- 
tritt,  dass  wir  sie  vielmehr  vielfach  in  Form  einer  Mischinfektion  be- 
obachten.  Aus  dieser  Verbindung  erAvachsen  der  genauen  Abgrenzung 
immerhin  gewisse  Schwierigkeiten. 

Das  eigenartige  Krankheitsbild  hat  seiner  Häufigkeit  entsprechend 
auch  älteren  Beobachtem  nicht  entgehen  kônnen.  Schon  in  der  auf 
S.  3  gegebenen  Schilderung  eitriger  Nierenleiden ,  als  deren  Verfasser 
Hippocrates  angesehen  wird,  finden  sich  manche  ZUge,  welche  leb- 
haft  an  Tuberkulose  der  Hamwege  erinnern,  ebenso  in  den  Angaben 
Galen's,  welche  auf  S.  6  erwähnt  sind.  Auch  in  der  mittelalterlichen  und 
nachmittelalterlichen  Litteratur  sind  einzelne  Krankengeschichten  erwähnt, 
welche  wenigstens  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  auf  dies  Leiden  be- 
zogen  werden  mlissen;  als  Beispiel  sei  eine  Beobachtung  bei  Pabri- 
cius  Hildauus  (Cent.  VI,  Obs.  44)  angefíihrt.  Aber  Uber  die  Be- 
zeichnung  einer  „Verschwärung  der  Niere**  (renum  exulceratio)  kommt 
selbst  Morgagni  mit  seinen  sonst  so  anschaulichen  Krankengeschichten 
und  Sektionsergebnissen  nicht  hinaus.  Erst  mit  dem  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts  dringt  der  Begriff  der  Skrophulose  und  bald  auch  des  TuberkeLs 
in  die  Pathologie  ein;  und  Bayle  war  der  erste,  welcher  eine  durch- 
aus  klare  Beschreibung  der  Symptóme  und  der  pathologisch-anatomi- 
schen  Veränderungen  bei  Tuberkulose  der  Harnwege  giebt.  Seitdem 
bemiiht  man  sich,  die  Skroi)hulose  von  der  Tuberkulose  zu  trennen; 
so  Rayer.  welcher  einen  Theil  seiner  Krankengeschichten  unter  dem 
Titel:  Néphrite  albumineuse  et  scrofules,  einen  anderen  unter  der  Be- 
zeichnung:  Tubercules  des  reins  aufftihrt;  so  auch  10  Jahre  später 
Ch  am  ber  s,  welcher  Nierentuberkulose  und  scrofulous  kidney  aus* 
einander  hält. 
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Die  unanfechtbare  Grundlage  der  pathologischen  Anatómie  des 
Tuberkels  ist  im  Wesentlichen  erst  durch  Vi  r  ch  o  w  hergestellt  worden; 
aber  das  letzte  Glied  der  Kette  unserer  Erkenntniss  bildet  R.  Koch's 
Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  als  des  Erregers  der  Knôtchenkrank- 
heit.  Erst  seit  diesem  Zeitpunkte  hat  sich  das  Krankheitsbild  der 
Nierentuberkulose  aufgebaut;  und  damit  begann  man  in  bewusster 
Weise  das  Leiden  in  den  Kreis  chirurgischer  Betrachtung  und  Be- 
handlung  zu  ziehen. 

Immerhin  hat  es  noch  ľángere  Zeit  gedauert,  bis  man  in  voUer 
Klarheit  des  Handelns  die  Krankheit  operativ  anzugreifen  wagte.  Zwar 
hat  schon  im  Jahre  1872  P  éter  s  in  New- York  eine  Nephrektomie  bei 
Nierentuberkulose  gemacht,  aber  ohne  vorher  die  Diagnose  gestellt  zu 
habeu.  Das  Gleiche  ľásst  sich  von  den  nun  folgenden  Operationen 
sagen,  welche  Baker,  Barwell,  Bardenheuer,  Goodhart  und 
viele  andere  Chirurgen  ausfíihrten;  cs  ging  eben  langsam  mit  der 
Sicherung  der  Diagnose.  Aber  erstaunlich  bleibt  es  dennoch,  dass 
Albert  noch  im  Jahre  1885  folgenden  Satz  niederzuschreiben  ver- 
mochte:  ^Der  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  erw'áhne  ich  zum 
Schluss  als  einer  warnenden  Verirrung  der  Zeit.  Es  haben  sich 
Menschen  gefunden,  diese  Operation  auszufiihren,  und  ein  Fall  soli  von 
Erfolg  begleitet  gewesen  sein."  Selbst  im  Jahre  1891  ist  Albert 
noch  nicht  vireiter  gelangt,  als  dass  ^die  Sichtung  des  pathologischen 
Materials  im  Zuge  und  eine  gewisse  operative  Initiative  wahrzunehmen 
sei*.  Das  ist  dem  damaligen  Stande  der  Dinge  gegenilber  ein  ungemein 
bescheidener  Standpunkt,  tiber  welchen  glUcklicher  Weise  die  mächtige 
Triebkraft  des  virissenschaftlichen  Erkennens  schnellstens  zur  Tages- 
ordnung  tibergegangen  ist. 

Als  natUrliche  Folge  des  Umstandes,  dass  die  pathologische 
Anatómie  es  fast  durchweg  mit  weit  vorgeschrittenen  Fällen  zu  thun 
hat,  ist  es  anzusehen,  dass  man  die  tuberkulôse  Nierenerkrankung  nur 
als  Theilerscheinung  eines  Uber  den  ganzen  Kôrper  verbreiteten,  un- 
heilbaren  Leidens  betrachtete.  Es  ist  ein  Verdienst  der  Chirurgen, 
diesen  Glaubenssatz  unter  heftigen  Kämpfen,  und  zwar,  wie  das  oben 
angezogene  Beispiel  lehrt,  selbst  im  eigenen  Láger,  zu  Falle  gebracht 
zu  haben.  Längst  ist  der  unumstossliche  Nachweis  geliefert,  dass  die 
Nieren,  und  selbst  eine  Niere  allein,  die  einzigen,  zur  Zeit  derBeob- 
achtung  vom  Koch'schen  Bacillus  befallenen  Kôrperorgane  darstellen 
kônnen;  aber  Uber  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommens  fehlt  es  leider 
noch  recht  sehr  an  umfassenden  und  zuverľássigen  Angaben.  Der 
Grund  ist  leicht  ersichtlich.  Die  Tuberkulôse  im  AUgemeinen  und  ins- 
besondere  diejenige  der  Nieren  ist  Gegenstand  theils  medicinischer, 
theils  chirurgischer  Behandlung;  und  unter  der  doppelten  Beleuchtung, 
in  welche  damit  die  Erkrankung  geriickt  wird,  häufen  sich  natur- 
gemäss  die  Schwierigkeiten  einer  zuverlässigen  und  fur  das  chirurgische 
Handeln  ausreichenden  Štatistik.  Immerhin  besitzen  wir  einige  werth- 
volle  Mittheilungen,  welche  die  Nierentuberkulose  in  ihrem  Verhältnisse 
theils  zu  allen  tibrigen  tôdtlichen  Erkrankungen  des  Kôrpers,  theils  nur 
zu  allen  iibrigen  Formen  der  Tuberkulôse  berilcksichtigen.  Der  ersten 
Gruppe  gehôren  die  Statistiken  von  Chambers,  H.  Morris  und 
Tilden  Brown  an.  Ersterer  berichtet  Uber  2161  Sektionen  mit 
91  Fällen  von  Nierentuberkulose,  H.  Morris  Uber  44  Niere ntuberkulosen 
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unter  2610,  Brown  ilber  23  unter  567  Leichenoffnungen.  Der  Unter- 
schied  im  Befunde  isfc  nicht  allzu  erheblich.  Ziehen  wir  daher  die 
drei  Angaben  zusammen,  so  erhalten  wir  eine  Gesammtsumme  von 
5338  Sektionen,  bei  denen  158mal  oder  in  2,95  vom  Hundert  tuber- 
kulôse  Erkrankungen  der  Nieren  festgestellt  worden  sind. 

Grôssere  Schwierigkeiten  der  Berechnung  erscheinen  in  der 
zweiten  Gruppe.  Wir  besitzen  ältere  Angaben  íiber  den  Befund  von 
Leichenôfihungen  von  Engel  und  Willigk  in  Prag  und  femer 
die  schon  erwähnten  von  Chambers  in  London  und  von  Tilden 
Brown.  Alle  beziehen  sich  auf  das  Vorkommen  der  Nierentuberkulose 
bei  auch  anderweitig  tuberkulôsen  Menschen;  die  Ergebnisse  aber 
zeigen  ganz  ilberraschende  Verschiedenheiten ,  wie  aus  nachfolgender 
Uebersicht  hervorgehen  wird. 

Engel  fand  bei  94  Sektionen  Tuberkulôser  Imal  Nierentuberkulose  =  0,94^0 
Willifirk  .    1317         .  „  74  ,  ,  =    5,61  , 

Chambers  ,     503         ,  ,  91    ,  ,  =18.00, 

Tilden  Brown   ,       68         .  ,  23   ,  ,  =33,82, 

Wir  ersehen  daraus,  dass  die  Ergebnisse  zwischen  1  und  fast 
34  vom  Hundert  schwanken,  soweit  es  sich  um  Erwachsene  handelt; 
denn  fast  aussehliesslich  von  diesen  ist  in  vorstehenden  Zahlen  die  Rede. 
Rillíet  und  Barthez  dagegen  haben  sich  nur  mit  der  Nierentuber- 
kulose der  Kinder  beschäftigt;  sie  fanden  einen  Satz  von  15,70  vom 
Hundert,  nämlich  49mal  Nierentuberkulose  in  312  Leichen  tuberkulôser 
Kinder.  Rechnen  wir  also  diese  Zahlen,  Erwachsene  wie  Kinder,  zu- 
sammen, so  wiirden  wir  etwa  10  vom  Hundert  als  diejenige  Ziffer  an- 
sehen  kônnen,  welche  die  Häufigkeit  tuberkulôser  Nierenerkrankung  bei 
tuberkulôsem  Kôrper  ausdnickt. 

Haben  wir  durch  vorstehende  Berechnungen  ein  ungefáhres  Bild 
von  der  Häufigkeit  der  Krankheit  in  allen  ihren  Erscheinungsformen 
gewonnen,  so  ändert  sich  der  Eindruck,  wenn  wir  nur  diejenigen  Fälle 
in  Betracht  ziehen,  welche  einer  chirurgischen  Behandlung  unterworfen 
worden  sind.  Unter  335  verwerthbaren  Fällen  dieser  Art,  welche  Verf. 
sammelte,  stellt  sich  die  Vertbeilung  auf  die  Lebensabschnitte  in  fol- 
gender  Weise: 

Es  stan  den  im  Alter  von 

1 — 5    Jahren 5  Kranke 

Ô-IO        .        5 

10-20        ,        40 

20—80        ,        119 

30—40        ,        118 

40—50 38 

50-60       ,        6 

60—70        ,       3 

70—80        .        1 


T>  ......  «  ^ 


Aus  dieser  Uebersicht  geht  hervor,  dass  Kinder  nur  selten  Ge- 
legenheit  zu  chirurgischer  Behandlung  geben.  In  Anbetracht  der 
Zahlen,  welche  uns  oben  die  pathologische  Anatómie  geliefert  hat, 
kann  die  Erklärung  dieser  Thatsachfe  nur  in  dem  Umstande  gesucht 
werden,  dass  ausschliessliche  oder  wenigstens  stark  in  den  Vorder- 
grund  tretende  Erkrankungen  einer  Niere  allein  im  Kindesalter  zu  den 
Ausnahmen  gehôren;  imraerhin  sah  Hamill  eine  einseitige  Erkrankung 
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schon  im  Alter  von  7  Monaten.  In  ganz  ilberwiegender  Häufigkeifc 
kommt  diese  Erkrankungsform,  welche  wir  vorläuííg  iind  ohne  uns  zu 
binden  als  „chirurgische  Tuberkulose**  bezeichnen  wollen,  zwischen  20 
bis  40  Jahren  vor.  Die  beiden  Jahrzehnte  vor  und  nach  dieser  Zeit 
gehen  zwar  weit  Uber  die  Erkrankungsziflfem  des  Kindesalters  hinaus, 
bleiben  aber  hinter  denen  des  3.  und  4.  Jahrzehnts  ganz  erheblich 
zuriick.  Nach  dieser  Lebensperiode  erfolgt  ein  jäher  Abfall  der  Zahlen, 
und  im  8.  Jahrzehnt  finden  wir  nur  noch  eine  einzige  Beobachtung. 
Demnach  ist  die  chirurgische  Tuberkulose  der  Nieren  im 
Wesentlichen  eine  Krankheit  des  kräftigsten  Mannesalters, 
wobei  freilich  nicht  vergessen  werden  darf,  dass  zahlreiche  Menschen 
erst  zur  chirurgischen  Behandlung  kommen,  nachdem  sie  bereits  Jahre 
lang  an  Stôrungen  im  Bereiche  der  Hamwege  gelitten  haben. 

Auch  in  Betreff  des  Geschlechtes  ergiebt  meine  Zusammen- 
stellung  chirurgischer  Fälle  mit  und  ohne  Operation  Abweichimgen 
von  den  landläufigen  Anschauungen.  L  e  D  entú,  ferner  Quyon, 
aber  auch  Rosenstein  u.  A.  m.  geben  an,  dass  das  männliche  Ge- 
schlecht  häufiger  von  der  Krankheifc  befallen  werde,  als  das  weibliche ; 
sie  lassen  durchblieken  oder  sprechen  es,  wie  Guyon,  mit  aller  Schärfe 
aus,  dass  der  Grund  dafUr  in  der  Häufigkeit  der  primären  Urogenital- 
tuberkulose  zu  suchen  sei,  welche  in  der  Regel  als  aufsteigender  Pro- 
cess  auch  die  Nieren  betheilige.  Meine  persônlichen  Erfahrungen  unter- 
stQtzen  gleichfalls  die  Annahme  eines  Ueberwiegens  des  männlichen 
Geschlechtes;  denn  unter  24  Fällen,  welche  ich  wegen  Nierentuberkulose 
operirte,  waren  15  Männer  und  9  Weiber.  Das  steht  endlich  auch 
mit  der  Anschauung  ttber  die  Vertheilung  der  allgemeinen  Tuberkulose 
auf  die  Geschlechter  im  Einklange.  So  hat  Kôhler  (Berliner  Tuber- 
kulosen-Kongress  1899,  S.  51)  auf  Grund  sehr  umfassender  statistischer 
Untersuchungen  íiber  Lungenschwindsucht  den  Männern  eine  erheblich 
grôssere  Sterblichkeit  zugeschrieben;  aber  er  setzt  sofort  hinzu,  dass 
dies  Ueberwiegen  erst  im  vorgerilckten  Lebensalter  eintrete,  während 
im  kindlichen  und  im  Entwicklungsalter  eine  grôssere  Sterblichkeit 
beim  weiblichen  Geschlechte  gefunden  werde.  —  Im  Gegensatze  hierzu 
ergiebt  die  môglichst  vollständige  Zusammenstellung  aller  Fälle  von 
chirurgischer  Nierentuberkulose  Uberraschender  Weise  ein  recht  erheb- 
liches  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes;  denn  unter  409  brauch- 
baren  Fällen  sind  die  Männer  mit  154,  die  Weiber  mit  255  vertreten.  Zu 
einem  gleichen  Ergebnisse  kommt  neuerdings  auch  Albarran,  der  auf 
203  Operirte  148  Frauen  und  nur  55  Männer  rechnet;  ebenso  J.  Israel, 
der  den  Sžitz  der  operirten  Weiber  auf  66^/3  vom  Hundert  feststellt. 
Eine  Erklärung  dieses  auffallenden  Verhaltens  werden  wir  im  nächsten 
Abschnitte  zu  geben  versuchen;  zugleich  aber  auch  der  Ungleichheiten 
in  der  Betheiligung  beider  Korperseiten,  wenn  dieselben  auch  bei 
Weitem  nicht  so  in  die  Augen  springen,  als  dies  in  BetrefF  des  Ge- 
schlechtes der  Fall  ist.  Die  Erkrankung  wurde  nämlich  in  368  Be- 
obachtungen  189mal  rechts,  163mal  links,  16mal  doppelseitig  gefunden. 
Wenn  der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Korperhälften  auch  nicht 
sehr  erheblich  ist,  so  ist  er  doch  erheblich  genug,  um  bei  der  Grôsse 
der  Zahlen  die  Zufálligkeit  auszuschliessen.  Auch  hierauf  wird  zu- 
rflckzukommen  sein.  Nur  in  Betrefif  der  Doppelseitigkeit  sei  bemerkt, 
dass  nur  diejenigen  Fälle   hierher  gerechnet  sind,   in  welchen  klinisch 
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oder  pathologisch-anatomisch  eine  weit  vorgeschrittene  Entartung  auch 
des  zweiten  Organes  nachgewiesen  werden  konnte.  Da  also  leichtere 
Erkrankungen,  welche  im  späteren  Verlaufe  sich  erkennbar  machten, 
unberiicksichtigt  geblieben  sind,  so  ist  die  Zahl  der  DoppelerkrankuDgen 
in  Wirklichkeit  viel  zu  klein.  Welche  Bedeutung  dies  fUr  Verlauf  und 
Behandlung  hat,  wird  weiter  unten  erôrtert  werden. 

Die  Tuberkulose  ist  unter  den  chirurgischen  Leiden  der  Nieren 
eines  der  häufigeren.  Das  lehrt  uns  allerdings  weniger  das  erste 
und  selbst  kaum  das  zweite  Jahrzehnt  der  Nierenchirurgie  (1870 — 90). 
in  welchen  die  Beobachtungen  immer  noch  vereinzelt  geblieben  sind; 
aber  im  letzten  Jahrzehnt  des  19.  Jahrhunderts  sehen  wir  daítlr  auch 
die  Zahlen  in  fast  unheimlicher  Weise  anschwellen.  Wir  erblicken  in 
diesem  Verhalten  nur  eine  neue  Bestätigung  der  Thatsache,  dass  be- 
stimmte  Krankheitsformen  den  Aerzten  sofort  in  wachsender  Anzahl 
zugehen,  sobald  einmal  ihre  Heilbarkeit  dargethan  worden  ist. 

Aetiologie. 

Die  letzte  Ursache  jeder  tuberkulôsen  Erkrankung  ist  auf  eine 
Einwanderung  des  Koch'schen  Bacillus  zurilckzufUhren. 

Wenn  wir  diesen  Satz,  dessen  Gegner  bis  auf  eine  vereinzelte 
Stimme  (Middendorp)  zusammengeschrumpft  zu  sein  scheinen,  an  die 
Spitze  der  nachfolgenden  Erôrterungen  stellen,  so  bleiben  wir  uns 
doch  dessen  voUkommen  bewusst,  dass  damit  die  Entstehung  der 
Nierentuberkulose  noch  keineswegs  in  jeder  Richtung  aufgekľárt  isi, 
sondern  dass  noch  manches  Räthsel  zu  lôsen  bleibt. 

Die  Nierentuberkulose  ist  eine  einheitliche  Krankheit,  immer  durch 
die  Einwanderung  des  Tuberkelbacillus  und  seine  Ansiedelung  im  Nieren- 
gewebe  veranlasst.  Aber  die  Lebensäusserungen  des  Schmarotzers  in 
diesem  Gewebe  sind  doch  so  verschiedenartiger  Nátur,  dass  die  zeit- 
lich  weit  zurilckreichenden  Versuche  einer  Eintheilung  und  Ordnung 
der  Krankheitsformen  begreiflich  werden.  Sonderbar  aber  ist  es 
zu  sehen,  wie  ungleichmässig  und  häufig  widersprechend  die  Be- 
nennungen  ausfallen,  welche  doch  die  Anschauungen  wiederspiegeln. 
denen  ihre  Naraensgeber  huldigen.  Kussmaul  (1863)  unterscheidet  zwei 
Formen  der  Tuberkulose  der  Harnwege:  solche,  welche  nur  eine  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Tuberkulose  sei  (sekundáre  Tuberkulose),  und 
eine  zweite,  welche  primár  auftrete.  Letztere  kônne  entweder  von  den 
unteren  Harnwegen  aufsteigen,  oder  im  Nierenbecken  beginnend  sich 
abwäris  auf  die  unteren  Harnwege  fortpflanzen.  Bierry  (1878)  will 
dagegen  nur  die  aus  der  Blasé  aufsteigende  Form  primitive  Tuberkulose 
nennen.  Steinthal  (1885)  lässt  die  absteigende  Tuberkulose,  welche 
er  gleichfalls  als  sekundáre  bezeichnet,  an  Zahl  tiberwiegen,  erkennt 
aber  auch  eine  primáre  Urogenitaltuberkulose  mit  aufsteigendem  Cha- 
rakter an.  Brissaud  fuhrt  den  Namen  der  ^medicinischen**  Tuber- 
kulose ein,  womit  er  die  « primáre,  absteigende"  in  einen  Gegensatz 
zur  « chirurgischen,  aufsteigen  den"  Form  stellt.  Cayla  (1888)  erkennt 
Uberhaupt  keine  primáre  Form  an,  sondern  ľásst  die  Bacillen  aus- 
schliesslich  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zur  Niere  gelangen.  Guyon 
(1888)  unterscheidet  die  akut-miliare,  meist  bei  Kindem  vorkommende 
Form  von    der    chronischen   und    in    der    R^gel   ôrtlichen    bezw.    auf- 
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steigenden  Fonn  der  Erwachsenen.  Vigneron  (1892)  hat  an  Ver- 
suchsthieren  das  Vorhandensein  primärer  Tuberkulose  nicht  nachweisen 
kônnen.  Larocbe  (1896)  nennt  primäre  Tuberkulose  nur  diejenige 
Fonn,  in  welcher  die  Niere  unzweifelhaft  das  erste  Kôrperorgan  ist, 
welches  erkrankt.  Israel  will  als  primäre  Tuberkulose  solche  Fälle 
bezeichnet  wissen,  in  welchen  die  Niere  das  erste  Organ  im  Uro- 
genitalsysteme  ist,  dessen  Erkrankung  klinisch  in  die  Erscheinung  tritt. 

Man  wird  zugeben  milssen,  dass  die  Meinungsverschiedenheiten 
kaum  grôsser  gedacbt  werden  kônnen,  als  sie  in  vorstehender  Ueber- 
sicht  zu  Táge  treten;  sie  sind  ein  deutlicher  Ausdruck  des  Gegensatzes, 
in  welchen  die  Grundsätze  der  strengen  Pathologie  zu  den  Bedttrfnissen 
der  praktischen  Chirurgie  gerathen  kônnen.  Stellen  wir  uns,  wie  es 
nicht  anders  sein  darf,  auf  den  wissenschaftlichen  Standpunkt  der 
pathologischen  Anatómie,  so  werden  wir,  gleich  Laroche,  von  pri- 
märer Nierentuberkulose  zu  sprechen  uns  nur  dann  berechtigt 
glauben,  wenn  der  Nachweis  geliefert  ist,  dass  die  Niere  ohne 
Zwischenherd  von  den  in  den  Kôrper  eingedrungenen  Schmarotzem 
erreicht  und  in  Erkrankung  versetzt  wurde,  während  Ansteckung  von 
einem  Zwischenherde  aus  als  sekundäre  Nierentuberkulose  be- 
zeichnet werden  muss.  Wir  werden  zu  prlifen  haben,  wie  weit  man 
dieser  Forderimg  gerecht  zu  werden  vermag. 

Falls  wir  von  der  mehrfach  bestätigten  Thatsache  absehen,  dass  das 
ungeborene  Kind,  wenn  auch  in  seltenen  Fállen,  auf  dem  Wege  des 
Placentarkreislaufes  aus  dem  míitterlichen  Blute  Tuberkelbacillen  in 
sich  aufzunehmen  vermag,  so  sind  es  fQnf  Strassen,  auf  welchen  der 
Schmarotzer  seinen  Einzug  in  den  Kôrper  halten  kann,  nämlich  die 
Athemwege,  die  Verdauungswege,  Haut  und  Schleimhäute ,  die  Ge- 
schlechtsorgane,  endlich  die  Harnwege.  Lassen  wir  die  Hamorgane 
zunächst  ausser  Betracht,  so  fragt  es  sich,  was  aus  den  in  den  Kôrper 
gelangten  Bacillen  wird.  Zwar  ist  in  vereinzelten  Thierversuchen  an- 
geblich  der  Nachweis  gelungen,  dass  jene,  ohne  sich  im  Kôrper  ander- 
weitig  festzusetzen,  sofort  durch  die  Niere  ausgeschieden  werden  kônnen, 
oder  dass  sie  den  Schutzvorríchtungen  des  Kôrpers,  von  denen  schon 
im  voraufgehenden  Kapitel  die  Rede  gewesen  ist,  erliegen;  allein  es 
ist  wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  dies  besten  Falls  doch  nur  als  Aus- 
nahme  zu  betrachten  ist  und  dass  in  der  Mehrheit  aller  Fälle  die 
Bacillen  in  der  Haut,  in  den  Lymphdrilsen  oder  im  Gebiete  des  kleinen 
Kreislaufes  einen  Krankheitsherd  hervorrufen,  von  welchem  aus  nun 
erst  eine  Verunreinigung  des  arteriellen  Blutstromes  und  damit  ein 
Eindringen  in  eine  oder  beide  Nieren  stattfindet.  War  das  Foramen 
ovale  der  Herzscheidewand  ofifen  geblieben,  so  kann  diese  Verun- 
reinigung des  Schlagaderblutes  auch  mit  Ueberspringung  des  kleinen 
Kreislaufes  geschehen. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  die  hämatogene  Form  der  Nieren- 
tuberkulose, wenn  tiberhaupt,  so  doch  nur  in  ganz  seltenen  Fällen,  eine 
primäre  Erkrankung  sein  kann.  Daftir  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  bei  Sektionen  solcher  Kranker  fast  ohne  Ausnahme  anderweitige 
Herde,  die  während  des  Lebens  keine  Erscheinungen  machten,  ge- 
funden  werden.  Cayla  will  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  neben  der 
Niere  kein  zweiter  Herd  bei  der  Leichenôffnung  entdeckt  wurde, 
kurzweg    auf  ein   Uebersehen   des   vielleicht   sehr   versteckten   Herdes 
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zurttckgefUhrt  wissen.  So  weit  braucht  man  nicht  zu  gehen;  aber  es 
muss  mit  Albarran  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der  primáre  Herd 
längst  ausgeheilt  sein  kann,  wenn  die  Nierentuberkulose  beginnt.  Eineii 
solchen  Fall  hat  J.  Israel  beschrieben. 

Ist  die  Niere  einmal  erkrankt,  so  kann  mit  dem  Hame  jeder- 
zeit  eine  Wegschwemmung  tuberkulôser  StofFe  in  die  unteren  Hamwege 
und  eine  Ansfceckung  derselben  in  gleicher  Weise  stattfinden,  wie  wir 
dies  im  vorigen  Kapitel  von  anderen  Mikrobien  kennen  gelemt  haben. 
Man  bezeichnet  diesen  Vorgang  als  absteigende  Tuberkulose 
der  Harnwege. 

Dieser  Form  wird  fast  allgemein  eine  zweite,  die  aufsteigende 
Tuberkulose  der  Harnwege,  gegenilbergestellt.  Ihr  geht,  so  lebrt 
man,  als  erste  Krankheitserscheinung  die  tuberkulose  Cystitis  voran; 
diese  bildet  gewissermaassen  die  Grundlage,  von  der  aus  die  Erankheit 
sich  nach  aufwärts  verbreitet,  bis  sie  das  Nierenbecken ,  die  Eelche 
und  endlich  das  eigentliche  Nierengewebe  erreicht  hat  und  dasselbe 
zerstort. 

Cruveilhier  war  der  erste,  welcher  der  aufsteigenden  Tuber* 
kulose  Erwähnung  that;  nach  ihm  wurde  sie  von  Kussmaul  (1863) 
erwähnt  und  von  Lancereaux  näher  beschrieben.  Aber  zu  all- 
gemeiner  Kenntniss  und  Annahme  ist  sie  doch  erst  gelangt,  seitdem 
Guyon  (1888)  in  sehr  bestimmter  und  nachdrticklicher  Weise  fUr  sie 
eintrat  und  ihr  sogar  als  Tuberculose  urinaire  einen  besonderen  Namen 
gab.  Seine  Schiller  haben  den  Gedanken  aufgenommen  und  ihn  als 
Glaubenssatz  weiter  verbreitet.  Unterwerfen  wir  indessen  die  Lehre 
einer  vorurtheilslosen  Kritik,  so  zeigt  sich  doch  Manches  in  derselben 
nicht  so  unerschtltterlich,  als  es  auf  den  ersten  Anblick  scheinen  môchte; 
wir  werden  versuchen,  dies  im  Folgenden  darzuthun. 

Beweise  fUr  das  Auftreten  und  den  Verlauf  der  Nierentuberkulose 
kônnen  aus  Thierversuchen,  aus  der  klinischen  Beobachtung  und  aus 
dem  anatomischen  Befunde  entnommen  werden. 

Auf  Grund  seiner  Thierversuche  leugnet  Cayla  die  aufsteigende 
Erkrankung,  und  ähnlich  ist  es  manchen  anderen  Forschem  gegangen. 
Albarran  aber  kam  zum  Ziele,  wenn  er  nach  der  Einspritzung  einer 
Bacillenkultur  in  den  Hamleiter  letzteren  unterhalb  unterband.  Auf 
Grund  dieses  Ergebnisses  hält  der  verdiente  Forscher  die  Frage  ex- 
perimentell  fUr  erledigt.  Aber  sind  denn  die  Verhältnisse,  wie  sie  die 
Versuchsanordnung  beim  Thiere  schuf,  denen,  wie  sie  bei  Tuberkulose 
der  unteren  Hamwege  des  Menschen  sich  gestalten,  gleich  oder  auch 
nur  ähnlich?  Unter  welchen  Umständen  giebt  es  im  menschlichen 
Harnleiter  eine  vôUig  feststehende  Hamsäule,  in  welcher  die  Schmarótzer 
mit  aller  Gemächlichkeit  sich  entwickeln  und  aufwärts  wachsen  kônnen, 
bis  sie  auf  die  durch  Stauung  veränderte  und  erkrankte  Niere  treffen?  W^ir 
sind  nicht  im  Stande  die  Beweiskraft  jener  Versuche  so  hoch  einzu- 
schätzen,  dass  wir  jeden  Widerspruch  gegen  Albarran's  Schlussfolge- 
rungen  fallen  lassen  kônnten. 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt  uns,  dass  Erkrankungen  der 
Geschlechtsorgane,  insbesondere  der  Samenblasen  und  der  Nebenhoden, 
dem  Blasenkatarrhe ,  und  dass  dieser  wiederum  den  ersten  Erschei- 
nungen  eines  Nierenleidens  nicht  selten  längere  Zeit  vorangeht. 
Dennoch    diirfen   wir  auf  diese  Folge   der  Erscheinungen    nicht   allzu 
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grossen  Nachdruck  legen.  Ohne  Zweifel  bleiben  die  Zeichen  der 
Nierentuberkulose  oft  noch  lange  nach  derEinwanderung  der  Schmarotzer 
aus;  und  selbst  wenn  es  im  einzelnen  Falle  sicher  ist,  dass  die  Nieren- 
krankheit  in  zweiter  Linie  auftritt,  wo  liegt  der  Beweis,  dass  die  Ver- 
schleppung  der  Krankheitserreger  in  die  Nieren  nicht  nach  ihrem 
Eindringen  in  Lymph-  oder  Blutgefásse  auf  dem  Wege  der  Blutbahn, 
sondern  durch  Aufsteigen  im  Harnleiter  erfolgt  sei?  Sprechen  doch 
selbst  tiberzeugte  Anhänger  der  Lehre  von  der  aufsteigenden  Er- 
krankung  von  der  Môglichkeit  gemischter  Infektionen,  womit  man  an- 
deuten  will,  dass  Blutinfektionen  die  Erscheinungen  der  aufsteigenden 
Infektion  durchkreuzen  und  verwirren  kônnen. 

Am  meisten  soUte  man  von  vomherein  von  der  pathologisch- 
anatomischen  Untersuchung  erwarten,  da  sie  zuweilen  den  Weg,  welchen 
die  Entwicklung  des  Schmarotzers  eingeschlagen  hat,  mit  ziemlicher 
Deutlichkeit  erkennen  ľásst.  Allein  in  den  meisten  Fällen  bleiben  wir 
iiber  das  Alter  der  tuberkulôsen  Veränderungen  in  den  verschiedenen 
Organen  dennoch  im  Unklaren.  Nach  Tilden  Brown  und  D  u  Pas- 
quier  freilich  macht  die  Erkenntniss  des  Altersverhältnisses  in  der 
Regel  geringe  Schwierigkeiten.  Wäre  das  richtig,  kônnten  wir  vom 
anatomischen  Präparate  den  Entwicklungsgang  gleichsam  ablesen,  so 
wären  alle  vor-  und  nachstehenden  Erôrterungen  iiberfliissig.  So  leicht 
ľásst  aber  die  Nátur  das  Buch  ihrer  Geheimnisse  nicht  enträthseln; 
und  so  bleiben  wir  denn  gewôhnlich,  falls  wir  neben  einer  Blasen- 
tuberkulose,  die  wir  als  primäre  anzusehen  uns  berechtigt  glauben, 
eine  solche  des  Nierenbeckens  und  der  Niere  finden,  vôllig  unsicher 
darQber,  ob  die  Bjrankheit  durch  den  ganz  gesunden  Harnleiter  auf- 
gestiegen,  oder  auf  dem  Blutwege  iibertragen  worden  ist.  Selbst  ein- 
zelne  tuberkulose  Herde  im  Harnleiter  heben  diese  Unsicherheit  nicht; 
kônnen  sie  doch  inzwischen  durch  absteigende  Infektion  entstan- 
den  sein. 

Wir  vermôgen  diese  Zweifel  auch  einer  Beobachtung  gegenilber 
nicht  zu  unterdrilcken,  welche  von  Albarran  und  Cottet  verôflfent- 
licht,  von  ersterem  mehrfach  als  schlagender  Beweis  fUr  die  auf- 
steigende  Tuberkulose  angeftihrt  worden  ist.  Es  handelte  sich  um  die 
Blase  eines  Mannes,  in  welche  drei  Harnleiter  einmtindeten,  deren  zwei 
einer  getheilten  Niere  angehôrten.  Die  Blasenschleimhaut  war  in  so 
ausgedehnter  Weise  tuberkulôs,  dass  nur  die  Miindung  eines  Ham- 
leiters,  der  zu  der  getheilten  Niere  gehôrte,  frei  geblieben  war.  Dieser 
Harnleiter,  nebst  dem  dazu  gehôrigen  Nierenstíicke,  war  gesund, 
während  die  andere  Nierenhälfte ,  sowie  die  zweite  Niere  nebst  ihren 
Hamleitem  vorgeschrittene  Tuberkulose  zeigten.  —  Man  kann  nicht 
leugnea,  dass  diese  schône  Beobachtung  ein  gewisses  Gewicht  bean- 
sprucheri  darf;  aber  ihre  unumstôssliche  Beweiskraft  kann  dennoch 
nicht  anerkannt  werden.  Man  mag  Albarran  ohne  Weiteres  zu- 
geben,  dass  die  tuberkulôsen  Herde  unmôglich  alle  gleichzeitig  auf 
vaskulärem  Wege  entstanden  sein  kônnen;  aber  was  hindert  uns,  die 
Sache  so  zu  deuten,  dass  die  eine  Niere  zuerst  erkrankte,  ihren  Harn- 
leiter imd  die  Blase  in  Mitleidenschaffc  zog  und  endlich  vom  Blute  her 
die  eine  Hälfbe  der  zweiten  Niere  ansteckte?  Da  die  Nierenerkrankung 
oft  sehr  langsam  verľáuft,  so  ist  dieser  Weg  immerhin  denkbar;  und 
da  eine  getheilte  Niere  zwei  getrennte  Arterien  zu  besitzen  pflegt,  so 
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ist  die  Einschwemmung  der  Schmarotzer  in  eine  Hälfte  genau  so  gut 
môglich,   wie  es  in  eine  von  zwei  Nieren   hinein   so  häufig  geschieht. 

Aus  den  bisherigen  Ausfílhrungen  ersehen  wir,  dass  die  Beweise 
fUr  eine  aufsteigende  Tuberkulose  keineswegs  auf  sicheren  Fttssen 
stehen.  Dennoch  halten  wir  sie  fQr  môglich,  und  zwar  aus  folgenden 
Grtinden.  Da  den  Koch'schen  Bacillen  Organe  der  Eigenbewegung 
abgehen,  so  ist  ein  Hinaufwachsen  gegen  den  rinnenden  Strom  durch 
den  Harnleiter  hindurch  zum  Nierenbecken  sehr  schwer  denkbar;  wir 
kônnen  daher  eine  Uebertragung  von  unten  nach  oben  nur  in  zwei 
Formen  ftir  wahrscheinlich  halten:  1.  Durch  schrittweise  Verbreitimg 
der  Erkrankung  in  der  Schleimhaut,  wobei  ein  Harnleiterabschnitt 
nach  dem  anderen  in  Saftkanälen  und  Lymphbahnen  dem  Eindringen 
der  in  steter  Vermehrung  begrifFenen  Mikrobien  verfállt.  In  der  That 
giebt  es  vereinzelte  Beobachtungen,  in  denen  ausser  der  Blase  nur  die 
unteren  Abschnitte  des  Harnleiters  erkrankt  gefunden  wurden;  und 
fiihrt  die  durch  ringfôrmige  Tuberkulose  erzeugte  Verengerung  des 
Harnleiters  erst  einmal  zur  Stauung  im  Nierenbecken,  so  dtirfte  die 
Ausbreitung  des  Schmarotzers  um  so  schneller  erfolgen  kônnen,  viel- 
leicht  so  schnell,  wie  in  Albarran's  Thierversuchen.  Tuffier  legt 
aus  letzterem  Grunde  der  tuberkulôsen  Harnleitererkrankung  eine  ganz 
besonders  hohe  Bedeutung  bei.  2.  Durch  den  Mechanismus  der  Aíiti- 
peristaltik  des  Harnleiters  (vergl.  S.  57),  der  durch  die  häuíígen  Blasen- 
krämpfe  bei  vorgeschrittener  Blasentuberkulose  ausserordentlich  be- 
giinstigt  werden  muss.  In  der  Annahme  dieses  Mechanismus  wtirde 
die  Môglichkeit  gegeben  sein,  auch  solche  Fälle  noch  fiir  aufsteigend 
zu  halten,  in  welchen  die  Harnleiter  zwischen  kranker  Blase  und 
krankem  Nierenbecken  ganz  oder  fast  ganz  gesund  geblieben  sind. 

Nach  allem  dem  dilrfen  wir  die  aufsteigende  Tuber- 
kulose der  Harnorgane  als  zu  Recht  bestehend  ansehen; 
aber  sie  ist  zweifellos  erheblich  seltener,  als  ihre  ersten 
Vertheidiger  glauben  zu  machen  versuchten. 

Haben  wir  nun  die  aufsteigende  Tuberkulose  als  eine  primáre 
oder  als  sekundäre  Form  zu  betrachten? 

Wir  wurden,  nach  der  oben  gegebenen  Begrenzung,  selbst  dann 
nicht  das  Recht  haben  die  durch  aufsteigende  Tuberkulose  entstehende 
Nierenkrankheit  eine  primáre  zu  nennen,  wenn  der  Nachweis  geliefert 
werden  kônnte,  dass  der  Koch'sche  Bacillus  von  aussen  her  in  die  Ge- 
schlechtsorgane  des  Mannes  oder  in  die  unteren  Harnwege  einzudringen 
vermôchte;  denn  das  eigentliche  Kennzeichen  einer  primären  Er- 
krankung, darin  bestehend,  dass  die  Niere  als  das  zuerst  erkrankte 
Organ  betrachtet  werden  míisste,  wiirde  auch  dann  noch  fehlen.  Wir 
sind  aber  auch  nicht  einmal  in  der  Lage,  eine  primáre  Erkrankung  der 
männlichen  Geschlechtsorgane  oder  der  unteren  Harnorgane  mit  Sicher- 
heit  nachzuweisen. 

In  der  Harnrôhre  sind  Tuberkelbacillen  als  ständige  oder  auch 
nur  gelegentliche  Bewohner  nicht  gefunden  worden;  sie  wtirden  also 
nur  unter  ganz  besonderen  Umsťánden  den  Weg  in  die  Blase  oder  die 
Genitalien  finden  kônnen.  Solche  besonderen  Umstände  sieht  Schuchardt, 
wie  9  Jahre  vor  ihm  Verneuil,  in  dem  Geschlechtsverkehre,  zumal  in 
der  unreinen  geschlechtlichen  Berílhrung  mit  Tripperkranken ;  er  giebt 
an,  mehrmals  in  unmittelbarem  Anschlusse  an  venerische  Krankheiten 
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Tuberkulose  der  Nebenhoden,  der  Prostata,  der  Weichen-  und  Becken- 
lymphdrilsen  entstehen  gesehen  zu  haben.  Dass  der  geschlechtliche 
Verkehr  bei  Mensch  und  Thier  eine  Uebertragung  der  Tuberkulose  mit 
Entstehung  ortĽcher  Herde  bewirken  kônne,  darf  nicht  mehr  an- 
gezweifelt  werden;  allein  es  handelt  sich  doch  immer  nur  um  seltene 
Vorkommnisse ,  welche  fUr  die  Erklärung  der  so  tiberaus  häufigen 
Urogenitaltuberkulose  keine  Handhabe  bieten. 

Demnach  kônnen  Bacillen  in  genannte  Organe  wahrscheinlich 
nur  aiď  zwei  Wegen  gelangen:  durch  den  Blutstrom  oder  von  den 
unteren  Darmabschnitten  ber  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  Beides 
schwerlich,  ohne  dass  andere  Herde  vorher  im  Kôrper  sich  gebildet 
hätten. 

Fassen  wir  vorstehende  Auseinandersetzungen  kurz  zusammen,  so 
ergiebt  sich: 

1)  dass  die  aus  den  Nieren  absteigende  Tuberkulose  im  patho- 
logisch-anatomischen  Sinne  wahrscheinlich  immer,  oder  doch  in 
der  weit  tiberwiegenden  Zahl  der  Fälle  sekundár  ist; 

2)  dass  es  eine  aufsteigende  Tuberkulose  in  den  Harnorganen 
zwar  giebt,  aber  erheblich  seltener  als  die  absteigende; 

3)  dass  die  aufsteigende  Tuberkulose  der  Niere  unter  allen  Um- 
ständen  als  eine  sekundáre  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 

Aus  diesen  Sätzen  geht  hervor,  dass  man  mit  der  tiblichen  Unter- 
scheidung  zwischen  primärer  und  sekundärer  Tuberkulose  nur  Ver- 
wirrung  anrichtet,  zumal  wenn  man,  wie  Tuffier,  sekundár  und  doppel- 
seitig  als  gleichbedeutend  hinstellt;  wir  werden  diese  Bezeichnungen 
daher  gänzlich  fallen  lassen. 

Ebenso  steht  es  mit  der  Eintheilung  in  medicinische  und  chirur- 
gische  Tuberkulose.  Wollte  man  erstere  auf  jene  Fälle  beziehen,  in 
welchen  die  vaskuľáre  Ansteckung  sicher  oder  doch  äusserst  wahr- 
scheinlich ist,  so  fehlt  der  Scheidung  in  dem  Augenblicke  der  Boden, 
in  welchem  es  zweifelhaft  wird,  ob  eine  andersartige  Ansteckung  tlber- 
haupt  vorkommt.  Wir  verwerfen  daher  jene  Bezeichnung,  falls  sie 
mit  einer  Art  von  wissenschaftlichem  Anspruche  auftritt,  lassen  uns  den 
Ausdruck  „chirurgische  Nierentuberkulose'*  aber  gem  gefallen,  wenn 
damit  nur  eine  bequeme  Bezeichnung  filr  diejenigen  Fälle  gewonnen 
werden  soli,  welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zugängig  sind. 

Die  beste  Eintheilung  ist  diejenige  in  akute  und  chronische 
Formen,  welche  gleichwerthig  ist  mit  derjenigen  in  miliare  und 
verkäsende,  oder  endlich  in  allgemeine  und  ôrtliche  Tuber- 
kulose, welche  tibrigens  sehr  wohl  in  einander  ilbergehen  kônnen. 
Diese  Ausdrllcke  sollen  im  Folgenden,  mit  einander  abwechselnd,  zur 
Anwendung  kommen. 

Es  ist  oben  bereits  kurz  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die 
Bacillen,  ohne  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen,  durch  die  Nieren 
ausgeschieden  werden  kônnen.  Man  hat  sie  nach  Einfiihrung  einer 
BaciUenkultur  in  den  Thierkôrper  nach  einer  gewissen  Zeít  im  Harne 
nachweisen  kônnen,  ohne  dass  eine  Erkrankung  sich  an  diesen  Yor- 
gang    angeschlossen    hätte;    und    man    sah   sie   mikroskopisch   in    den 
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Nieren  solcher  Thiere,  insbesondere  in  den  Glomeruli,  ohne  dass  an 
irgend  einer  Stelle  entztindliche  Reizung,  Epithelzerfall  u.  dergl.  be- 
merkbar  gewesen  wäre  (Durand-Fardel,  Schweitzer,  v.  Eahlden, 
£.  Meyer).  Damit  ist  nattlrlich  die  Môglichkeit  nicht  ausgeschlossen^ 
von  der  insbesondere  auch  Schweitzer  spricht,  dass  eine  längere  Zeit 
fortgesetzte  Anstrengung  der  Niere  sich  der  Eindringlinge  zu  erwehren 
und  zu  entledigen,  nicht  dennoch  schliesslich  das  Organ  krank  machen 
kônne  und  es  hochst  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  wirklich  krank 
macht;  aber  da  die  aus  dem  Blute  auszuscheidenden  Mikrobien  durch 
beide  Nieren  getrieben  werden,  so  wtirden  wir,  falls  wir  diese  Annahme 
auť  alle  Fälle  anwendeten,  bei  den  ôrtlichen,  einseitigen  Erkrankungen 
vor  einem  Räthsel  stehen.  Wir  werden  demnach  mit  aller  Entschieden- 
heit  darauf  hingewiesen,  dass  eine  einzelne  Niere  zur  Aufnahme  und 
Weiterentwicklung  des  Schmarotzers  vorbereitet  werden  kann,  mit 
anderen  Worten,  dass  es  fiir  die  Entstehung  der  Krankheit  begiinsti- 
gende  Umstande  giebt. 

Unter  diesen  begttnstigenden  Verhältnissen  haben  wir  solche  zu 
unterscheiden,  welche  flir  die  Ansiedelung  des  Tuberkelbacillus  im 
menschlichen  Kôrper  tiberhaupt  in  Frage  kommen;  und  in  zweiter 
Linie  solche,  welche  im  Besonderen  der  Krankheit  der  einzehien  Niere 
vorarbeiten. 

Ihrer  Häufigkeit  nach  steht  unter  den  allgemeinen  Momenten  in 
erster  Linie  die  Erblichkeit;  sehen  wir  doch  tuberkulôse  Krank- 
heiten  gewôhnlich  in  solchen  Familien  auftreten,  in  denen  die 
Krankheit  auch  bei  den  Eltern  oder  den  Mitgliedern  frttherer  Gene- 
rationen,  in  der  Regel  freilich  nur  vereinzelt,  geherrscht  hatte,  kurz, 
in  erblich  belasteten  Familien.  So  wenig  man  die  Thatsache  auch 
abzuleugnen  vermag,  so  spitzt  sich  doch  die  Meinung  der  neueren 
Bakteriologie  mehr  und  mehr  dahin  zu,  dass  nur  die  vermehrte  Qe- 
legenheit  zur  Uebertragung  von  Mensch  zu  Mensch  zur  Erklärung 
herangezogen  werden  milsse.  Dieser  Standpunkt  wird  von  Aerzten  mit 
grosser  praktischer  Erfahrung  zwar  bis  zu  einem  gewissen  Gráde  als 
berechtigt  anerkannt;  aber  er  reicht  entfernt  nicht  aus,  um  alles  zu 
erklären.  F.  Krause  macht  mit  Recht  auf  das  individuell  ungemein 
verschiedene  Verhalten  von  Aerzten  und  Krankenwärtem  aufinerksam, 
welche  Jahrzehnte  ihres  Lebens  in  enger  Beziehung  zu  Phthisikem 
zubringen,  und  von  denen  doch  immer  nur  ein  kleiner  Procentsatz 
tuberkulôs  erkrankt.  Wir  kommen  eben  praktisch  um  die  Thatsache 
nicht  herum,  dass  die  erblich  belasteten  Menschen,  wenn  sie  in 
hygienisch  gleich  ungíinstige  Verhältnisse  versetzt  werden,  wie  solche, 
deren  Familien  frei  von  tuberkulôsen  Erkrankungen  geblieben  sind, 
unendlich  viel  leichter  erkranken,  als  diese.  Worin  man  den  Grund 
dieser  „Anfálligkeiť*  zu  suchen  habe,  ist  zur  Zeit  noch  unklar;  genug, 
dass  sie  wirklich  vorhanden  ist. 

Indessen  mit  der  Annahme  einer  besonderen  Veranlagung,  welche 
sich  auf  alle  Kôrperorgane  gleichmässig  erstreckt,  kommen  wir  keinen 
Schritt  weiter  in  der  Erklärung  derjenigen  Form,  welche  uns  chirur- 
gisch  vorwiegend  beschäftigt,  der  ôrtlichen,  einseitigen  Nierentuber- 
kulose.  Wir  haben  hier  noch  besondere  Ursachen  zu  suchen,  welche 
Ansiedelung  und  Entwicklung  des  Tuberkelbacillus  begUnstigen. 

Unter   diesen    Ursachen    sind    zunächst   die  Verletzungen   zu 
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nennen,  denen  man  lange  Zeit  eine  besondens  enge  Beziehuiig  zur 
Lokalisirung  des  Tuberkelbacillus  zugeschrieben  hat.  Der  erste,  welcher 
dureh  Thierversuch  den  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  und  Tuber- 
kulose  festzusfcellen  suchte,  war  SchUller;  allein  da  seine  Versuche 
ttber  Entstehung  von  Gelenkleiden  vor  die  Entdeckung  des  Koch'schen 
Bacillus  fallen  und  Mischinfektionen  in  keinera  einzigen  Falle  aus- 
scbliessen,  so  kônnen  sie  nur  die  Bedeutung  eines,  freilich  sehr  an- 
regenden  Gedankens  beanspruchen.  Im  Wesentlichen  sind  aber  seine 
Versuche  durch  F.  Krause  besťátigt  worden,  der  mifc  bakteriologisch 
reinem  Materiále  arbeitete.  Erst  in  neuester  Zeit  ist  von  verschiedenen 
Seiten,  so  von  Lannelongue  und  Achard,  von  Friedrich,  Honsell 
u.  s.  w.,  ebenfalls  auf  Grund  von  Thierversuclien  dieser  Zusammenhang, 
wenigstens  soweit  er  auf  Knochen  und  Gelenke  sich  bezieht,  stark  in 
Frage  gezogen,  oder  besser  fast  gänzlich  in  Abrede  gestellt  worden. 
Friedrich  giebt  nur  zu,  dass  eine  latente  ôrtliche  Tuberkulose  durch 
ein  Trauma  klinisch  in  die  Erscheinung  treten  kônne.  Dagegen  haben 
seine  Versuche  ergeben,  dass  stark  virulente  Infektionen  stets  beide 
Nieren  mit  Tuberkelbacillen  iiberschwemmen.  Zu  ähnlichen  Schlttssen 
ist  auch  Honsell  gekommen. 

Fragen  wir  uns  gegentiber  diesen  sich  gänzlich  widersprechenden 
Thierversuchen,  die  bei  der  ausserordentlich  schwankenden  Empfáng- 
lichkeit  verschiedener  Thierarten  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen 
tibertragen  werden  kônnen,  nach  den  Ergebnissen  der  klinischen  Beob- 
achtung,  so  muss  in  erster  Linie  die  Uebereinstimmung  derselben  mit 
den  Krause'schen  Versuchen  Betreffs  der  schweren  Verletzungen 
betont  werden.  Nicht  ein  einziger  Fall  ist  bekannt  ge worden,  in 
welchem  Tuberkulose  sich  an  eine  offene  Nierenwunde  angeschlossen 
hatte;  imd  seiten  genug  sind  auch  tuberkulose  Erkrankungen  bei 
Quetschungen  und  subkutanen  Sprengungen  schwererer  Art.  Eine  nur 
auf  diesen  Punkt  gerichtete  aufmerksame  Durchsicht  der  Litteratur  hat 
ergeben,  dass  bei  403  Fällen  von  Nierentuberkulose  nur  7mal  die  An- 

§abe  sich  findet,  die  Erkrankung  sei  im  Anschlusse  an  einen  Sprung, 
toss,  Fall  oder  starké  kôrperliche  Anstrengung  zur  Entwicklung  ge- 
kommen: und  unter  diesen  7  Fällen  sind  nur  2  (New man),  in  welchen 
die  Erscheinungen  die  Annahme  einer  Nierenzerreissung  rechtfertigten. 
Das  ist  ílberaus  wenig,  um  so  weniger,  als  die  meisten  der  in  den 
Kôrper  eingedrungenen  Bacillen  Uber  kurz  oder  lang  durch  die  Nieren 
hindurch  gehen;  und  wir  miissen  hiernach  anerkennen,  dass  die 
frilher  allgemein  als  zutreffend  angesehene  Lehre  von 
dem  Zusammenhange  zwischen  Trauma  und  Tuberkulose 
in  den  klinischen  Erfahrungen  iiber  Nierenverletzungen 
mindestens  keine  Stiitze  findet. 

Wesentlich  anders  steht  es  mit  einer  zweiten  Erkrankung  der 
Nieren,  der  Wanderniere,  von  der  einzelne  Schriftsteller ,  z.  B. 
Trantenroth,  bereits  die  Vermuthung  äussem,  dass  sie  in  irgend 
einem  Zusammenhange  mit  der  Tuberkulose  stehen  miisse.  In  der  That 
ergíebt  sich,  dass  in  nahezu  5  vom  Hundert  aller  Fälle  von  Nieren- 
tuberkulose, nämlich  in  18  von  403  Fällen,  das  Vorhandensein  einer 
Wandemiere,  oder  wenigstens  einer  grossen  Beweglichkeit  des  Organs 
ausdrficklich  betont  wird;  und  wenn  wir  beriicksichtigen ,  einerseits, 
dass  viele  Krankengeschichten  weitaus  zu  oberflächlich  verfasst  sind,  um 
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(liesem  Punkte  die  gebUhrende  Riicksicht  angedeihen  zu  lassen,  anderer- 
seits,  dass  manche  Schriftsteller,  wie  Tuffier,  nur  ganz  im  Allgemeinen 
von  dem  Tiefstande  tuberkulôser  Nieren  sprechen,  so  dttrfen  wir  wohl 
ohne  Weiteres  annehmen,  dass  bei  versch'árfter  Aufmerksamkeit  ein 
ganz  erheblich  hôherer  Procentsatz  herauskommen  wilrde.  Allerdings 
darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Tuffier  seine  Beobachtungen 
kurzweg  dadurch  erklärt,  „dass  jede  vergrôsserte  Niere  sich  senke*. 
Wir  haben  bereits  auf  S.  140  davon  gesprochen,  dass  wir  diesem  Satze 
nur  in  sehr  bedingter  Weise  beizupflichten  vermôgen. 

Auf  Grund  der  Häufigkeit  eines  gleichzeitigen  Vorkommens  von 
Tuberkulose  und  beweglicher  Niere  wird  man  schwerlich  umhin  kônnen 
einen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Zuständen  anzuerkennen;  und 
man  wird  sich  denselben  nicht  anders  vorstellen  dttrfen,  als  dass  die 
mit  der  Wandemiere  verkntipften  Reizungen,  die  zeitweiligen  Stauungen 
und  wechselnden  BlutfttUungen  dem  kreisenden  Schmarotzer  insofem 
die  Wege  ebnen,  als  sie  Veränderung  und  Verlust  der  Epitheldecke 
herbeifíihren,  die  bis  dahin  seinem  Eindringen  in  das  Parenchym  des 
Organs  Widerstand  leistete. 

Untersttitzt  werden  diese  Schltisse  durch  das  Ueberwiegen  chirur- 
gischer  Nierentuberkulose  beim  weiblichen  Geschlechte  und  auf  der 
rechten  Kôrperseite,  auf  welches  wir  im  Eingange  dieses  Eapitels  auf- 
merksam  gemacht  haben.  Stimmen  doch  diese  Verhältnisse  vollkommen 
Uberein  mit  dem  starken  Vorwiegen  der  rechtsseitigen  Wandemiere  des 
weiblichen  Geschlechtes,  welches  im  Kapitel  V  besprochen  worden  ist. 

Vorstehende  Betrachtungen  mUssen  unmittelbar  darauf  ftthren, 
dass  durch  andersartige  Processe,  welche  Stauungen  bezw.  chronisch 
eutzttndliche  Reizungen  des  Nierengewebes  oder  des  Nierenleiters  dar- 
stellen,  als  vorbereitend  ftir  die  Aufnahme  des  Koch'schen  Bacillus  zu 
gelten  haben.  In  der  That  finden  wir  Beispiele  ftir  diesen  Zusammen- 
hang Uberali  in  der  Litteratur;  so  werden  Schwangerschaft,  Hydro- 
nephrose,  Cystitis  gonorrhoica,  Pyelonephritis,  Gries  und  Stein  im  Nieren- 
leiter  als  unmittelbarer  Anlass  fUr  das  Auftreten  der  Nierentuberkulose 
genannt;  aber  da  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Dinge  bisher  doch 
noch  gar  zu  sehr  gefehlt  hat,  so  sind  die  Beobachtungen  viel  zu  ver- 
einzelt  geblieben,  um  daraus  bindende  Schlttsse  ziehen  zu  kônnen. 

Gleiches  ľásst  sich  von  den  angeborenen  Difformiťáten,  zumal  von 
der  gelappten  Niere  sagen,  auf  deren  häufiges  Vorkommen  bei  tuber- 
kulôsen  Erkrankungen  schon  auf  S.  113  aufmerksam  gemacht  wurde. 
Verf.  steht  aber  mit  dieser  Anschauung  fast  allein,  da  in  der  gesammten 
Litteratur  nur  noch  wenige  Fälle  gleicher  Art  von  Johnson,  Kônig 
und  Pels-Leusden  und  von  Schmidt  (Bardenheuer)  aufzufinden 
gewesen  sind.  Wyss,  der  ähnliche  Beobachtungen  verôffentlicht,  sucht 
sie  doch  anders  zu  deuten.  Bis  zur  Beibringung  einer  grôsseren  Zahl 
von  Beobachtungen,  welche  die  Thaisache  sttitzen,  muss  daher  jeder 
Erkľárungsversuch  unterbleiben.  Ein  gutes  Beispiel  tuberkulôser  Er- 
krankung  in  einer  fôtal  gelappten  Niere  giebt  Fig.  70. 

Fassen  wir  die  vorstehenden  Betrachtungen  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  ist  es  als  wahrscheinlich  anzusehen,  dass  ganz 
gesunde  Nieren  die  Bacillen  zunächst  ohne  eigene  Schädi- 
gung  hindurchlassen,  dass  sie  endlich  aber  doch  selber  er- 
kranken.    In  diesem  Falle  wird  die  Erkrankung  doppelseitig 
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und  fUhrt  wegen  fortschreitender  Einengung  der  absondern- 
den  Fľáche  meist  schon  im  railiaren  Štádium  zum  Tode.  Ist 
aber  ein  vorbereitendes  oder  begiinstigendes  Leiden  einer 
Niere  vorhanden,  so  erkrankt  diese  sehr  schnell  und  fällt 
der  Zerstôrung  anheim,  weil  der  Process  Zeit  zur  Entwick- 
lung  behält,  so  lange  die  andere  Niere  ganz  oder  nahezu 
ganz  frei  geblieben  ist. 

Pathologische  Anatómie. 

Wie  Eingangs  dieses  Kapitels  schon  angedeutet  worden,  pflegt 
die  Tuberkulose  nur  im  Beginne  der  Erkrankung  als  reine  Infektion 
aufzutreten,  während  zuweilen  schon  von  Anfang  an,  ini  weiteren  Ver- 
laufe  aber  häufiger,  dem  Koch^schen  Bacillus  eitererregende  Míkrobien 
aller  Art  sich  hinzugesellen.  Wollen  wir  daher  eine  Vorstellung  von 
den  Lebensäusserungen  des  Schmarotzers  auf  dem  engumschriebenen 
Gebiete  der  Nieren  und  der  Hamleiter  gewinnen,  so  milssen  wir  unsere 
Betrachtungen  in  erster  Linie  an  die  reine  n  Fälle  ankniipfen,  um 
von   hier   erst  zu  den  Wirkungen  der  Mischinfektionen  fortzuschreiten. 

In  Anlehnung  an  die  oben  gegebene  Darstellung  theilen  wir  die 
Nierentuberkulose  im  anatomischen  Sinne  in  zwei  Gruppen:  die  akute 
oder  miliare  und  die  chronische  oder  verkäsende  Form. 

A.   Die  akute  oder  miliare  Tuberkulose. 

Sie  stellt  in  der  Regel  nur  die  besondere  Aeusserung  einer  fiber 
den  ganzen  Kôrper  verbreiteten  Erkrankung  dar  und  ist  dann  gewôhnlich 
in  beiden  Nieren  gleich  weit  vorgeschritten.  Wir  kônnen  uns  deshalb 
kurz  fassen,  da  sie  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ein  chirurgisches  Inter- 
esse  wachzurufen  vermag. 

Die  miliare  Tuberkulose  erscheint  in  Form  kleiner  grauer,  zu- 
weilen fast  durchscheinender  Knôtchen,  welche  später  einen  mehr  weiss- 
lichen  Ton  annehmen  oder  auch  von  einem  rothen,  blutreichen  Hofe 
umgeben  sind.  Die  Knôtchen  sind  in  manchen  Fällen  ganz  vereinzelt, 
in  anderen  sehr  zahlreich.  Sie  haben  ihren  Hauptsitz  in  der  Rinde, 
welche  sie  zuweilen,  wie  in  einem  von  Du  Pasquier  abgebildeten 
Falle,  ausschliesslich  durchsetzen.  Doch  kommen  sie  auch  in  der 
Intermediärschicht  und  im  Marke  vor,  selbst  in  der  Papillenspitze, 
obwohl  Orth  ihr  Vorkommen  an  dieser  Stelle  in  Abrede  stellt.  Die 
Knôtchen  folgen  meist  der  Ausbreitung  der  Arterien,  was  am  deut- 
lichsten  wird,  wenn  der  Verbreitungsbezirk  nur  eines  einzelnen  Aest- 
chens  befallen  ist;  zuweilen  sitzen  sie,  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
Interlobulararterien,  perlschnurartig  aufgereiht.  Ist  der  Tod  nicht  allzu 
friih  erfolgt,  so  dass  die  Knôtchen  im  Inneren  zu  verkäsen  begonnen 
haben,  so  sind  diese  Reihentuberkel  den  im  vorigen  Kapitel  beschrie- 
benen  Reihenabscessen  bei  Pyelonephritis  vom  blossen  Auge  zum  Ver- 
wechseln  ähnlich. 

B.  Die  chronische,  verkäsende  Tuberkulose. 

Es  ist  dies  diejenige  Form  der  Erkrankung,  mit  welcher  es  die 
Chirurgie  fast  ausschliesslich   zu   thun   hat.     Damit    ist    freilich   nicht 
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gesagt,  dass  alle,  oder  auch  nur  der  grossere  Theil  aller  Fälle  einer 
chirurgischen  Behandlung  zugängig  wäre;  im  Gegentheile,  wir  finden 
so  häufige  Verbindungen  der  ôrtlichen  Erkrankung  einer  Niere  mit 
einer  ausgebreiteten  Urogenitaltuberkulose,  dass  oft  genug  jede  ôrtliche 
Behandlung  sich  verbietet.  Um  aber  fQr  die  letztere  eine  sachgemässe 
Auslese  treffen  zu  kônnen,  ist  es  nothwendig,  auf  die  verschiedenen 
Erscheinungsformen  einzugehen,  unter  denen  wir  der  chronischen  Nieren- 
tuberkulose  begegnen. 

Tuberkulose  des  Nierenbeckens  und  der  Niere.  In  der 
tiberwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  sehen  wir  de  n  Hauptsitz  der  Er- 
krankung im  Nierenbecken  und  den  Kelchen,  und  zwar  dadurch  ge- 
kennzeichnet,  dass  hier  die  Veränderungen  am  weitesten  vorgeschritten 
sind.  Es  sei  aber  noch  einmal  betont,  dass  wir  die  Hôhe  der  Zer- 
stôrungen  dennoch  nicht  als  sicheren  Maassstab  ftir  die  Reihenfolge 
der  Gewebserkrankungen  angesehen  wissen  wollen;  denn  da,  wie  oben 
dargelegt  wurde,  in  den  meisten  Fällen  die  BaciUen  durch  den  Blut- 
strom  in  die  Niere  gelangen,  so  werden  die  verschiedenen  Lokalisa- 
tdonen  des  Leidens  im  Urogenitalapparate,  noch  mehr  aber  die  Schnellig- 
keit  seiner  Entwicklung  von  der  grôsseren  oder  geringeren  Wider- 
standskraft  der  einzelnen  Gewebe  abhängig  gemacht  werden  mtissen. 
In  frischen  Fällen  sehen  wir  die  Schleimhaut  nur  mässig  geschwoUen, 
Ubersät  mit  grauen  oder  bereits  leicht  gelblichen  Knôtchen,  welche  in 
der  Regel  Gruppen  von  dicht  gedrängten  Eruptionen  bilden,  in  deren 
Umgebung  andere,  offenbar  jttngere  Tuberkel  in  grôsseren  Absťánden 
von  einander  lagem.  Die  älteren  Wucherungen  zerfallen  und  bilden 
kleine  flache  Geschwilre  mifc  gelblich-käsigem  Grunde;  durch  deren  Zu- 
sammenfliessen  entstehen  umfangreiche  Zerstôrungen,  welche  nach  und 
nach  die  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  zum  Verschwinden  bringen, 
oder  sie  doch  unkenntlich  machen.  An  ihrer  Stelle  sehen  wir  nämlich 
eine  graue  oder  graugelbliche  Haut,  welche  auf  den  ersten  Blick  einer 
tuberkulôsen  Abscessmembran  ungemein  ähnlich  ist.  Allein  sie  lôst 
sich  nicht,  wie  diese,  leicht  von  ihrer  Unterlage,  sondem  haftet  der- 
selben  sehr  fest  an  und  kennzeichnet  sich  dadurch  als  die  gänziich 
veränderte  Schleimhaut  (s.  Fig.  71,  a),  welcher  käsige  Massen  herdweise 
oder  in  breiter  Zóne  eingelagert  sind.  Zuweilen  findet  sich  sowohl  im 
Becken,  als  in  der  Wand  der  später  zu  beschreibenden  Hohlräume  ein 
dickes,  käsiges  Infiltrat,  welches  sich  scharf  von  der  gerôtheten  Um- 
gebung abhebt  (s.  Taf.  VI,  2).  In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  erkennt 
man  nur  noch  geringe  und  stark  veränderte  Reste  des  eigentlichen 
Nierengewebes ;  das  Organ  bildet  eine  mit  käsigem  Detritus  erfiillte 
grosse  und  zahlreiche  kleinere  Nebenhohlen;  die  Papillen,  die  Pyra- 
miden,  selbst  die  Rindensubstanz  sind  vollkommen  zerstort.  In  den 
noch  erhaltenen  Theilen  der  Rinde  lagern  in  manchen  Fällen  die  schon 
oben  erwähnten  gelblichen  Reihentuberkel ,  welche  lebhaft  an  Pyelo- 
nephritis  erinnem. 

Die  auffallendste  Erscheinung  in  dem  Bilde  der  Nierentuber- 
kulose  stellen  aber  die  grossen  und  kleinen  Hôhlen  dar,  meist  mit 
käsigem  Materiále  erfiillt,  welche  oft  das  ganze  Organ  durchsetzen 
und  nicht  selten  an  mehreren  Stellen  zugleich  bis  unmittelbar  an  die 
fibrôse  Kapsel  reichen.  Nach  dem  Abziehen  der  letzteren  sieht  das 
Organ  äusserlich  gebuckelt  aus,   die  einzelnen  Buckel  zeigen  deutliche, 
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aber  schlaffe  Fluktuation.  Zerlegt  man  die  Niere  in  zwei  Platten,  so  kann 
man  sich  Uberzeugen,  dass  die  meisten  dieser  Hôhlen  entweder  unter 
eínander  oder  mít  dem  Beckeii  íd  Verbindun]^  stehen;  nicht  selt«n 
aber  ist  der  Verbiadungsgang  so  eng,  dass  es  grosse  Mube  kostet  ilin 
zu  finden.  Die  meisteti  Schľiftsteller  bezeichnen  dieae  Häblen  kurz- 
weg  als  tuberkulôse  Kavemen,  wodurch  die  VorateUung  erweckt  werden 
muss,  dass  es  sich  um  Hohlräume  handelt,  deren  Entstehung  auf  den 
Zerfall  käsiger  Infiltrate  zurUckzufUbreu  ist;  und  in  der  That  kann 
diese  Vorstellung   durch   Btlder,    wie   sie   in  Fig.  71    dai^estellt   sind, 

Fig.  71. 


uur  bestärkt  werden.  Dennoch  bedarf  cs  nur  des  Vergleichea  mehrerer 
tuberkulôser  Nieren,  oder  der  genauen  Durchforschung  einer  einzelnen, 
in  welcher  die  Zerstorungen  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  oder 
imf  cinen  Pol  beschriinkt  geblieben  sind,  um  sich  zu  Uberzeugen,  dass 
es  sich  biei'  fast  immer  um  erweitertc  Kelche  handelt,  dereu  Wand 
zum  Tbeil  käsig  infiltrirt  ist.  Man  vergleiche  z.  B.  Fig.  72,  Hier 
selien  wir  eine  Niere,  deren  Iíinde  mässig  geschrumpft,  deren  Becken 
wenig  erweitert  ist,  welchc  aber  sonst  leidlich  gesund  aussieht;  nur 
im  unteren  Pole  finden  sich  einige  mit  dem  Becken  zusammenhäagende, 
von   einer   bläulich  -  hyperíimischen   Schleimhaut   ausgekleidete   Hshlen 
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und  in  diese  Schkimhaut  sieht  man  gruppeoweise  graue  Knätchen 
eÍDfi^elagert.  Von  diesem  Falle,  der  den  Beginn  einer  solchen  Hohlen- 
bilduDg  darstellt,  bis  zu  den  weitgehendstea  Zersturungen,  denen  man 
Ton  Alters  ber  den  Namen  der  Phtbisis  renalis  betgelegt  hat,  finden 
sich  alle  Uebergänge.  Der  Äusdruck  , tuberkuliise  Kaveme"  sollte  des- 
halb  vermieden  werden,  wie  bereits  Cornil  gefordert  hat,  da  er  nur 
zu  missTerständlichen  Auffaíisungen  Änlass  giebt.  Kr  wUrde  nur  dort 
berechtigt  sein,  wo  der  Nachweis  gefQhrt  werden  kiinnte,  dass  die 
Hôble  aus  dem  Zerfalle  eines  käsigen  Iiifiltrates  im  gescblossenen  Ge- 

Fig.  7L>. 


webe  herrorgegangen  ware.  Dass  dies  vorkoraml,  ist  niclit  zu  be- 
zweifeln;  denn  wir  seben  den  Anfang  solcher  unregelniässigen  Hôblen 
íd  käsigen  Massen  nicbt  gar  so  seltun,  aber  freilicli  nur  in  sebr 
weit  TOrgeschrittenen  FäUen,  so  dass  der  Entwickiung  einer  echten 
Kaveme  in  der  Regel  durch  den  frtlber  erfolgenden  Tod  des  Trägers 
ein  Ziel  gesetzt  wird. 

Greift  die  Zeníttirung  iti  diesen  Hohiräumen  um  sich,  so  findet 
man  neben  einer  stark  veriinderten  Rindenscbicht  nur  noch  vereinzelte 
bíndegewehige  Stränge   als  Heste    der   ehemaligen   Scheidewände   zwÍ- 

KflBter,  Chirurgie  der  Nitren.  24 
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schen  den  Kelchen.  Aber  auch  diese  kônnen,  ebeDso  wie  die  letzten 
Parenchymschichten,  verloren  gehen,  bis  schliesslich  nur  ein  aus  der 
fibrôsen  Kapsel  gebildeter  Sack  iibrig  bleibt,  der  von  käsigem  Eiter 
und  Detrítusmassen  erfUllt  ist.  Allmählich  werden  diese  Massen  durch 
Aufsaugung  des  flUssigen  Antheils  eingedickt;  dann  bleibt  ein  schmie- 
riges  Materiál  zurUck,  welches  in  Farbe  und  Konsistenz  mit  dem  Glaser- 
kitte  eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  hat  (Tuberculose  massive  nach 
Tuffier).  Andere  Malé  geht  die  Aufsaugung  bis  zur  vollsťándigen 
Trockenheit  vor  sich  und  in  die  Massen  werden  Kalksalze  abgelagert. 
Die  von  den  Lymphdrlisen  ber  bekannte  Verkreidung  wiederholt  sich 
also  auch  in  den  Nieren. 

Selten  geschieht  es,  dass  in  den  käsigen  Hohlen  Steine  gefunden 
werden,  die  sich  mehr  oder  weniger  genau  der  Form  des  Hohlraumes, 
in  welchem  sie  liegen,  anpassen.  Nach  den  bisherigen  Untersuchungen 
bestehen  dieselben  ausschliesslich  aus  kohlensaurem  und  phosphor- 
saurem  Ealke.  Sie  sind  wohl  siets  als  sekundáre,  d.  h.  nach  dem 
Einsetzen  der  Zerstorung  erfolgte  Bildungen  anzusehen;  in  einem  von 
Klippel  mitgetheilten  Falle  ist  dies  dadurch  sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht,  dass  die  Steine  nur  in  Hohlräumen  mit  zerstorten  Wänden 
lagen,  während  die  einfach  erweiterten  Kelclie  und  die  zweite  Niere 
Steine  nicht  enthielten. 

Verschiedene  Schriftsteller  haben  den  Versuch  untemommen,  die 
käsige  Nierentuberkulose  in  verschiedene  Formen  zu  scheiden  und  daraus 
gewisse  Folgerungen  fíir  die  Behandlung  zu  ziehen.  So  unterscheidet 
Tuffier  (1892)  1)  die  Pyelonephritis  tuberculosa,  2)  die  tuberkul5se 
Infiltration,  3)  die  tuberkulôse  Hydronephrose,  4)  die  massive  Tuber- 
kulose,  welche  oben  bereits  erwähnt  wurde.  Dagegen  hat  Israel 
(1897)  folgende  drei  Formen  aufgestellt:  1)  die  käsig-kavemôse  Form, 
welche  bis  zu  81^/o  aller  Fälle  darstelle  und  die  besten  Operations- 
ergebnisse  liefere;  2)  die  primáre  tuberkulôse  Ulceration  der  frei  in  die 
Kelche  ragenden  Papillenspitzen ,  welche  häufig  Frtthblutungen  veran- 
lassen  soli ;  3)  die  knotige  Form,  ohne  Erweichung  und  Hohíenbildung, 
der  Pyelonephritis  ähnlich;  ihre  Prognose  soli  besonders  ungUnstig  sein. 
—  Wir  vermôgen  den  Werth  dieser  Systematik  um  so  weniger  einzu- 
sehen,  als  alle  diese  Formen  doch  nur  selten  ganz  rein,  sondem  meistens 
durcheinander  gemischt  vorkommen;  als  ferner  manche  Formen  nichts 
An dereš  wie  Entwicklungsstufen  desselben  Vorganges  darstellen.  Dies 
ist  in  der  oben  gegebenen  Schilderung  zum  Ausdrucke  gekommen. 

Nur  eine  der  von  Tuffier  aufgestellten  Formen  mag  eine 
besondere  Besprechung  finden,  nämlich  die  tuberkulôse  Hydro- 
nephrose. Tuffier  ľásst  dieselbe  im  Wesentlichen  durch  primáre 
Harnleitertuberkulose  entstehen,  der  er  iiberhaupt  eine  grosse  Bedeu- 
tung  beilegt;  als  besonders  schlagendes  Beispiel  fUhrt  er  einen  Fall 
an,  in  welchem  die  rechte  Niere  tuberkulos,  die  linke  nur  hydro- 
nephrotisch  war,  aber  in  dem  Urine  des  erweiterten  Nierenbeckens 
Tuberkelbacillen  enthielt.  Wir  kônnen  uns  indessen  seiner  Auffassung 
nur  zum  Theil  anschliessen;  wäre  sie  allgemein  gUltig,  so  wUrde  ein 
Fall  von  nur  theilweiser  Erweiterung  der  Kelche  mit  nachträglicher 
tuberkulôser  Erkrankung  ihrer  Schleimhaut.  wie  ihn  Fig.  72  darstellt, 
unerkľárlich  sein.  Wir  werden  auf  diese  Frage  im  Zusammenhange 
mit  der  Harnleitertuberkulose  zurílckkomnien. 
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Dagegen  ist  eine  sehr  ungewôhnliche  Form  der  Nierentuber- 
kulose  weder  von  Tuffier  noch  von  Israel  erwilhnt  worden,  viel- 
leicht  mit  Recht.  In  seinem  Aufsatze  „Ueber  Nierenexstirpation" 
veroffentlicht  Herczel  einen  im  Jahre  1884  von  Czerny  operirten 
Fall,  dessen  Besonderheit  er  durch  die  Bezeichnung  ,Cholesteatom- 
bildung  im  Nierenbecken**  hervorhebt.  Besolin  hat  ihn  später 
unter  dem  Namen  einer  cholesteatomartigen  Desquamation  im  Nieren- 
becken genau  untersucht  und  beschrieben.  In  der  Niere  fand  sich  eine 
2V« — 3  cm  im  Durchmesser  betragende,  ganz  abgeschlossene  Cyste, 
von  einer  ^s  mm  dicken  Rindensubstanz  bedeckt.  Die  Cyste  besitzt, 
so  schreibt  Beselin,  einen  Balg  von  festem,  fibrosem  Gewebe,  ent- 
hält  ínnen  einen  schmierigen,  weissen  Belag  und  als  Inhalt  einen 
breiigen,  gelblichen  Detritus.  Die  er>veiterten  Kelche  imd  das  Nieren- 
becken sind  von  einer  dílnnen,  weisslichen,  perlmutterartig  gľánzenden 
Membrán  ausgekleidet,  welche  hier  und  da  abblättert  und  sich  leicht 
abziehen  lässt;  die  darunter  gelegene  Schleimhaut  hat  eine  papilläre 
Oberfläche.  Vom  Nierenbecken  geht  eine  Ulceration  tief  in  das  Nieren- 
gewebe,  deren  Qrund  nekrotische  Massen  enthält.  Die  Rindensubstanz 
ist  gleichmässig  gelb,  von  zahlreichen,  in  Verkäsung  begriffenen  Tuber- 
keln  durchsetzt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  dass  die 
ganze  Schleimhaut  papillär  entartet  und  dass  das  Epithel  verhomt  war. 
Cholestearintafeln  fanden  sich  nicht,  obwohl  frllher  mit  dem  Urine 
viel  Cholestearin  entleert  worden  war,  —  Wir  haben  es  hier,  wie  die 
Krankengeschichte  lehrt,  wohl  zweifellos  ursprUnglich  mit  einer  Pyelo- 
nephrítis  zu  thun,  an  welche  sich  die  Metaplasie  des  Epithels  erst  an- 
schloss.  Solchen  Zusťánden  werden  wir  auch  bei  der  Aetiologie  der 
Neubildungen  begegnen.  Ob  aber  die  Tuberkulose  hier  auf  dem  Boden 
der  Veränderungen  erwuchs,  oder  ob  es  sich  um  ein  zuíalliges  Zu- 
sammentreffen  handelt,  das  muss  so  lange  unentschieden  bleiben, 
als  wir  es  in  dem  geschilderten  mit  dem  einzigen  Falle  der  Art  zu 
thun  haben. 

Der  Inhalt  des  Nierenbeckens  besteht  im  Beginne  aus  einem  trilben 
Urine,  der  häufig,  aber  keineswegs  inimer,  Tuberkelbacillen  enthält; 
später  sammeln  sich  mehr  oder  weniger  käsige  Zerŕallsprodukte  an. 
denen  nur  eine  gerínge  Eitermenge  beigemischt  ist,  falls  nicht  auch 
Eitererreger  ihren  Weg  in  die  Niere  gefunden  haben.  Bei  grossen 
Eitermengen,  welche  vôllig  das  Bild  eines  umfangreichen  Empyems 
erzeugen,  zumal  dann,  wenn  der  Eiter  diek  oder  iibelriechend,  gold- 
gelb  oder  grtlnlich  von  Farbe  ist,  kann  man  fast  sicher  sein,  den  K  o  c  h- 
schen  Bacillus  in  Gesellschaft  anderer  Mikrobien  oder  —  in  sehr 
aken  Fällen  —  gar  nichts  zu  finden.  Dann  treten  zuweilen  schon 
vom  blossen  Auge  die  Erscheinungen  einer  eitrigen  Pyelonephritis  so 
in  den  Vordergrund,  dass  es  einer  gewissen  Aufmerksamkeit  bedarť. 
um  das  Orundleiden  nicht  zu  Ubersehen.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  unter  solchen  Umständen  die  anatomische  Zerstorung  schnell  fort- 
schreiten  muss. 

Gewiss  wiirde  nichts  dagegen  eingewandt  werden  kônnen,  dass 
man  diese  gemischten  Infektionen  als  Pyelonephritis  tuber- 
culosa bezeichnet.  Dagegen  erscheint  es  keineswegs  ganz  logisch, 
wenn  man  auch  Fällen  r  einer  Tuberkulose  diesen  Namen  zuertheilt. 
Kônig  und  Pels-Leusden  haben  sich  mit  Annahme  desselben  nur 
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dem  allgemeinen  Gebrauche  anbequemt;  aber  Leteterer  fiihlt  sehr 
wobl  das  Unzutreffende,  indem  er  bemerkt,  dass  die  Bezeichnung  zu 
Missdeutungen  Anlass  geben  kônne.  Man  wtirde  solche  Fälle  viel- 
leicht  am  besten  als  Streifenform  der  Nierentuberkulose  be- 
zeichnen. 

Die  Erscheinungsweise  der  Nierenerkrankung  nämlich,  auf  welche 
die  Bezeichnung  der  Pyelonephritis  tuberculosa  zu  Unrecht  angewandt 
wurde,  ist  jene,  in  welcher  die  grauen  oder  gelblichen  Knôichen,  wie 
eine  Perlenschnur  aufgereiht  und  radiär  angeordnet,  Mark  und  Binde 
durchsetzen,  wie  wir  es  bei  der  echten  Pyelonephritis  kennen  gelemt 
haben.  Pels-Leusden  lässt  die  Infektion  in  diesen  Fällen  rilckläufig, 
auf  dem  Wege  der  Harnkanälchen  vor  sich  gehen  und  fQhrt  als  Beweis 
dafUr  die  Abnahme  der  Knôtchenzahl  vom  Centrum  zur  Peripherie  an. 
Nach  Durchsicht  der  uns  zur  Verfligung  stehenden  Spiritus-  und 
frischen  Präparate  kônnen  wir  die  Angabe  nur  bestätigen.  Immer 
geht  dieser  Form  eine  Erkrankung  des  Beckens  oder  der  Kelche  voran; 
es  ist  deshalb  nicht  einzusehen,  weshalb,  nach  Israels  Angabe,  die 
Prognose  dieser  Erkrankungsform  ungiinstiger  sein  soU,  als  die  anderer, 
wenn  man  nicht  etwa  auf  diesem  Wege  einen  erleichterten  neuen  Ein- 
bruch  in  die  Blutbahn  nachzuweisen  im  Stande  ist.  Darttber  wird 
wohl  erst  eine  erweiterte  Štatistik  Aufschluss  geben. 

Betrachten  wir  nun  die  Erscheinungen,  wie  sie  das  durch- 
schnittene  Nierengewebe  in  der  Regel  darzubieten  pflegt,  so  sieht  die 
Fläche  nur  in  akuten  Fällen  gerôthet  aus,  in  chronischen  aber,  soweit 
das  Gewebe  noch  erhalten  ist,  sehr  blass.  In  älteren  Fällen  ist  häufig 
Amyloidreaktion  in  grôsserer  oder  geringerer  Ausdehnung  nachweisbar. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  an  Schnitten  von  verschiedener  Tiefe 
zeigt  uns  die  Anwesenheit  von  Tuberkeln  oft  noch  an  Stellen,  an  denen 
sie  vom  blossen  Auge  nicht  vermuthet  wurden.  Die  Knôtchen  besitzen 
den  gewôhnlichen  Bau:  sie  bestehen  aus  ľánglichen  oder  runden  Haufen 
epithelioider  Zellen,  umgeben  von  einer  Zóne  dichter,  kleinzelliger 
Iníiltration ,  die  bei  Anwesenheit  von  Eitererregern  so  stark  wird, 
dass  sie  die  Tuberkel  fast  unkenntlich  macht.  In  der  Mitte  des  Knotens 
liegen  1 — 2  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen.  In  ihnen  findet 
man  in  frischen  Fällen  häufig,  in  verkäsenden  Theilen  niemals  Ba- 
cillen;  dafUr  liegen  sie  dann  um  so  dichter  in  den  benachbarten,  noch 
lebenden  Theilen.  Gem  lehnen  die  Zellhaufen  sich  einer  Gefasswand 
an;  zuweilen  bildet  auch  die  Lichtung  eines  verôdeten  Hamkanälchens 
(Fig.  73,  d),  selten  ein  verôdeter  Glomerulus  den  Mittelpunkt  des  Kno- 
tens. Dass  gelegentlich  auch  in  der  W  a  n  d  des  Gefásses  oder  i  n  einem 
Glomerulus  sich  Tuberkel  entwickeln  kônnen,  scheint  durch  verschie- 
dene  Beobachtungen  sicher  gestellt,  gehôrt  aber  doch  wohl  zu  den  Aus-. 
nahmen.  H  aus  e  r  und  nach  ihm  Albarran  legen  hierbei  dem  Epithel, 
sowohl  in  den  Glomeruluskapseln ,  wie  in  den  oberen  Abschnitten  der 
Harnkanälchen,  eine  grosse  Bedeutung  bei.  Die  Knôtchen,  sagt  Al- 
barran, haben  als  Bildungscentrum  ein  erweitertes  Kanälchen,  dessen 
Wand  sehr  lange  Zeit  widersteht,  und  welches  man  in  einer  grossen 
Zahl  selbst  käsiger  Knoten  noch  gut  erkennen  kanú.  —  Dass  die 
Schilderung  einem  wirklichen  Vorgange  entspricht,  darf  nicht  be- 
zweifelt  werden;  nur  scheint  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  ttber- 
trieben    zu    sein.     Die   nachstehend   gegebene   Abbildung   (Fig.  73,  d) 
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scheint  etwas  Derartiges  wiederzugeben,  obwoU  der  Beginn  in  der  Um- 
gebung  des  verädeten  Kanälchens  nicht  sicher  ist. 

Hier  und  da  sind  am  Daclie  der  Glomeruluskapseln,  an  Gefáss- 
wänden,  täufiger  in  Hamkanälchen  lielle  Säume  im  inikroskopischen 
Bilde  gesehen,  welcbe  die  Jodreaktion  nicht  geben.  Es  handelt  sicb 
um  byaline  EntartuDgen. 

Was  das  Verhalten  des  Nierenbeckens  anbetrifift,  so  haben 
wir  in  demselben  wahrscheinlich  víel  häufiger  deo  Ausgang  der  ganzen 
Erkrankung,  als  dies  bísher  angenommen  worden  ist.  DafUr  spricbt 
1)  der  thatš^chliche  Nachweis  der  Nierenbeckenerkrankung  allein,  wenn 

Kág.  73. 


auch  nur  m  Teremzelten  Fallen  2)  die  \erbreitung  der  Krankbeit, 
velche  bei  mancben  auigeschalten  Tsieren  die  K.niJtcbeD  im  Parenchym 
nur  sparsam  und  vereinzelt  im  Nierenbecken  aber  dicbt  gedrangt  auf- 
wies.  Wir  seben  m  letzterem  die  Schleimbaut,  zuneileu  bis  in  die 
Submucosa  hinein,  mit  einzelneu  oder  gruppenweise  angeordneten  KnSt- 
chen  durchsetzt,  deren  Verhalten  demjenigen  entspricht,  welches  wir 
weiter  unten  vom  Hamleiter  kennen  leruen  werdcn.  Die  Muskelhaut 
leistet  hier,  wie  im  ganzen  Gebiete  der  Hamwege,  der  Verscbwärung 
einen  aahezu  unQberwindlichen  Widerstand.  Vom  Nierenbecken  aus 
kann  letztere  nach  oben  und  unten  weiter  greiľen.  Zuweilen  sieht 
man  die  Papillen,   ganz  wie  es  im  vorigen  Kapitel  gescbildert  wurde, 
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absterben  und  nekrotisch  ausfallen;  gewohnlich  aber  entwíckelt  sich 
der  Verschwärungsvorgang  in  gleicher  Weise  in  d  en  mehr  oder  weniger 
erweiterten  Kelchen,  wie  in  dem  Becken. 

Tuberkulose  der  Nierenhullen.  Sobald  die  tuberkulôsen 
Hôhlen  bis  an  die  fibrôse  Kapsel  sich  erweitert  haben,  zuweilen  aber 
auch  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  letztere  noch  durch  eine  reich- 
liche  Schicht  Nierengewebe  gedeckt  erscheint,  rlickt  die  Qefahr  der 
Ansteckung  auch  der  Fettkapsel  in  den  Vordergrund. 

Diese  Gefahr  kann  eine  Zeit  lang  dadurch  abgewehrt  werden, 
dass  die  fíbrôse  Kapsel  sich  Schicht  um  Schicht  yerdickt,  nicht  selten 
auf  Kosten  der  Fettkapsel,  deren  Fett  theilweise  verloren  geht  und 
deren  Bindegewebe  zur  Versťárkung-  des  Schutzwalles  dient.  Es  ist 
erstaunlich  zu  sehen,  in  welche  dicken  Schwartenmassen  die  tuber- 
kulose Niere  zuweilen  eingehtiUt  ist;  sie  erreichen  nicht  selten  die 
Dicke  eines  Dauniens  und  selbst  mehr,  so  dass  es  schwer  hält,  das 
Organ  in  diesem  Mantel  Uberhaupt  nur  zu  íinden.  Im  Anfange  behält 
dabei  die  Niere  noch  eine  ziemlich  lóse  Verbindung  mit  der  Kapsel, 
so  dass  die  Ausschälung  nach  Spaltung  der  Htille  leicht  vorgenommen 
werden  kann;  aber  der  Zusammenhalt  wird  je  älter  desto  fester,  so 
dass  die  AushUlsung  nur  noch  unter  Zerreissung  der  Rinde  oder  unter 
Anwendung  des  Messers  môglich  erscheint.  Unter  solchen  Umstanden 
pflegt  die  Niere  kleiner  als  in  der  Norm  zu  sein. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  schwartigen  Verdickung  und  Atrophie 
der  Fettkapsel  geschieht  es  bei  Nierenschwund ,  dass  sie  sich  tiber- 
mässig  vergrôssert.  Wir  finden  dann  die  Fettmassen  nicht  nur  in  reich- 
Ucher  Menge,  selbst  geschwulstartig  an  den  konvexen  Theilen  des  Or- 
ganes,  sondern  es  liegen  dicke  Knollen  im  Hilus  und  wachsen  von 
hier  in  den  Sinus  renalis,  in  die  Umgebung  des  Beckens  und  der 
Kelche  hinein,  so  dass  beim  Aufschneiden  knolhge  Wíllste  in  ähn- 
licher  Weise  die  Schleimhaut  vor  sich  herdrängen,  wie  es  mit  der 
Synovialkapsel  des  Kniegelenkes  Seitens  der  Ligamenta  alaria  geschieht. 

AUes  dies  ist  indessen  nur  als  AusfttUungsmasse  zu  betrachten. 
Wandert  aber  der  Tuberkelbacillus  auf  dem  Wege  der  Lymphgefôsse 
oder  nach  Durchbruch  einer  tuberkulôsen  Hôhle  in  die  Kapsel  ein,  so 
wird  das  Bild  ein  wesentlich  verschiedenes. 

In  seltenen  Fällen  sammelt  sich  der  Eiter  bereits  zwischen  Niere 
und  Kapsel  an,  indera  er  letztere  auf  eine  längere  Strecke  abhebt. 
Einen  solchen  Fall  hat  Bardenheuer  beschrieben.  Andere  Malé 
finden  wir  die  dicken  fibrôsen  Schwarten  schichtweise  durchsetzt  von 
Zilgen  eines  schlaffen,  tuberkulôsen  Granulationsgewebes,  welches  meist 
an  irgend  einem  Punkte  mit  einer  Hôhle  der  Nierenrinde  in  Verbin- 
dung steht.  In  noch  anderen  Fällen  sieht  man  an  verschiedenen 
Punkten  der  Fettkapsel  leidlich  umschriebene  Käseknoten;  manchmal 
endlich  ist  die  Niere  zum  Theil  oder  ganz  von  einem  kalten  Abscesse 
umsptílt. 

Diese  Abscesse  zeigen,  falls  nicht  eine  Mischinfektion  vorliegt, 
alle  jene  Eigenschaften,  welche  man  bei  kalten  Abscessen  anderer 
Kôrperstellen  zu  sehen  gewohnt  ist.  Sie  enthalten  einen  diinnen, 
hellen  Eiter,  und  die  Hôhle,  in  welcher  sich  dieser  befindet,  ist  mit 
einer  Abscessmembran  ausgekleidet,  die  sich  in  der  Regel  von  der 
Wand  leicht  abstreifen  lässt.   Es  ist  nicht  angängig,  diese  Eiteransamm- 
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lungen  als  Perinephritis,  besser  Paranephritis,  wenn  auch  mit  dem  Zusatze 
tuberculosa  zu  bezeichnen;  wir  nennen  síe  vielmehr  kalte  Abscesse  der 
Lendengegend ,  weil  sie  nicht  immer  von  der  Niere  auf  die  Kapsel 
Qbergreifen,  sondem  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ihren  Aus- 
gang  von  der  Wirbelsäule  nehmen,  um  sich  von  dort  erst  in  die  Nieren- 
gegend  zu  senken.  In  noch  anderen  Fällen  (Dickinson,  Tuffier) 
steigen  sie  auch  aus  Lunge  oder  Brustfell  durch  die  Zwerchfellsbogen 
in  ganz  gleicher  Weise  nach  abwärts,  wie  dies  ftir  heisse  Abscesse 
auf  S.  253  beschrieben  worden  ist.  Es  sei  aber  sofoiij  erwähnt,  dass 
die  kalten  Abscesse  nachträglich  durch  eitererregende  Mikrobien  inficirt 
werden  kônnen;  solche  Mischinfektionen ,  bei  denen  der  Eiter  ver- 
schiedene  Schmarotzer,  die  Wände  des  Abscesses  aber  Tuberkel  ent- 
halten,  verdienen  im  eigentlichsten  Sinne  die  Bezeichnung  einer  Para- 
nephritis tuberculosa. 

Die  kalten  Abscesse  umsptilen  in  manchen  Fällen  die  Niere  so 
vollständig,  dass  dieselbe  nackt  oder  nur  von  einer  Abscessmembran 
bekleidet  in  der  H5hle  gefunden  wird.  Unter  solchen  Umständen  ist 
ein  unmittelbares  Uebergreifen  des  Krankheitsvorganges  von  aussen 
nach  innen,  eine  Ansteckung  der  Niere  durch  den  tuberkulôsen  Eiter 
aLs  môglich  anzusehen,  wenn  das  gewiss  auch  ausserordentlich  selten 
geschieht.  Viel  häufiger  aber  sehen  wir  die  Niere  noch  grdssten 
Theils  von  einer  Schwarte  oder  der  Fettkapsel  tiberzogen  und  nur  an 
einer  Stelle  liegt  die  Oberfläche  des  Organs  ganz  frei.  Hier  finden 
wir  entweder  einen  käsigen  Herd,  welcher  die  Ansteckung  besorgte, 
oder  wir  finden  ein  Loch  in  der  Niere,  welches  zu  dem  Grunde  einer 
käsigen  Hdhle  fUhrt.  Offenbar  ist  an  dieser  Stelle  der  zerfallene  In- 
halt  der  Hôhle  nach  aussen  durchge'brochen  und  hat  die  Umgebung 
erst  zur  Bildung  des  Abscesses  angeregt. 

Im  Uebrigen  konnen  solche  Eiteransammlungen,  falls  sie  eine  ge- 
nOgende  Grôsse  erreichen,  dieselben  Verbreitungswege  einschlagen, 
welche  wir  im  Kapitel  VII  geschildert  haben.  Wir  dttrfen  deshalb  ein- 
fach  auf  jene  Darstellung  verweisen,  um  so  mehr,  als  es  den  Anschein 
gewinnt ,  als  wenn  auf  diesem  Wege  der  Eiter  nur  selten  seinen  rein 
tuberkulôsen  Charakter  bewahrte,  sondem  unter  dem  Einflusse  anderer 
Eiterungserreger  gewôhnlich  einer  phlegmonosen  Eiterung  ähnlich  wiirde. 

Tuberkulose  des  Harnleiters.  Nicht  immer  geschieht  es,  selbst 
nicht  bei  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Niere,  dass  der  Ham- 
leiter  sich  an  derselben  betheiligt.  Im  Gegensatze  zu  diesem  Verhalten 
sind  vereinzelte  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  ausschliesslich  der 
Harnleiter  sich  erkrankt  zeigte,  während  Niere  und  Blase  gesund  ge- 
blieben  waren.  FUr  gewôhnlich  aber  sehen  wir  die  Krankheit  sich 
ohne  Unterbrechung  vom  Nierenbecken  auf  den  Harnleiter,  erheblich 
seltener  von  der  Blase  auf  den  Harnleiter  fortpflanzen. 

Ist  die  Niere  allein  erkrankt,  so  finden  sich  auf  der  Hamleiter- 
schleimhaut  doch  nicht  selten  schon  gewisse  Veränderungen,  welche  wohl 
geeignet  sein  dttrften,  den  Boden  filr  die  mit  dem  Urine  hinabgeschwemmten 
BaciUen  vorzubereiten.  Die  Schleimhaut  ist  strichweise,  zuweilen  auch 
in  ganzer  Länge,  gerôthet  und  geschwollen,  mit  záhem  Schleime  bedeckt; 
sie  hat  sich  stärker  als  normaler  Weise  in  Falten  gelegt,  in  seltenen 
Fällen  sogar  zottenähnliche  Bildungen  auf  ihrer  Oberfläche  bekommen 
(s.  Fig.  74).    Die  Zotten  zeigen  auf  dem  mikroskopischen  Durchschnitte 


eiiien  stark  gerássreiclieii  Gruudstock,  der  von  vielfaťhen  Epithel- 
scbicliten  Uberzogeii  ist  (r.  Fig.  75).  Es  tiegt  auf  der  Hand,  dass 
Schleim,  Aufwiilstung ,  Faltung  und  Zottenbildung  selír  geeignet  sein 
mĽssen,  Bacillen  zurUckzuhalten,  und  dass  diese  hier  díe  beate  Gelegen- 
heit  zur  Ansiedeluog  finden.  In  Folge  der  Quellung  der  Schleimhaut 
Terwiscbi  sicli  auch  die  Grenze  zwischen  ibr  und  der  Muskelschicht, 
die  bei  schwacher  Vergrosserung  kauni  zu  erkennen  ist  (s.  Fig.  76), 
Bei  starker  Vergrňsserung  freilícb  sieht  maii  die  Elemente  aller  Wand- 
scbichten  in  wucliernder  Vermehrung,  daneben  das  Gewebe  kleiniellig 

durchsetzt,  am  stärksten 
die  Schleimhaut  (si ehe 
Ji'ig.  771.  äier  sind 
denn  auch  bereits  ein- 
zelne  Riesenzellen  er- 
kennbar  (s.  Fig.  77eí; 
endlich  zeigt  uns  Fig.  78 
echte  ľuberkel  im  sub- 
mukíjsen  Gewebe,  ein- 
zeliie  bis  dicht  an  das 
Epitbel  heranreichend, 
andere  in  etwas  tieferen 
Schiehton,  bis  in  die 
Submucosa  hinein. 

Mit  blossem  Auge 
s  eh  en  wir  in  diesem 
Štádium  die  grauen 
Knŕitchen  noch  verein- 
zelt,  wie  durch  einen 
Schleier  hindurcb.  und 
gequoUen,  so  dass  sie 
dem  Froschlaiche  nicht 
unähulich  sind.  Aber 
bald  lost  sieb  die  de- 
ckende  Epitbelschicht 
ab  und  an  ihre  Stelletrítt 
ein  Geschwflr  mit  käsi- 
gem  Grunde ,  welches 
diirch  ZuBammenflies- 
sen  benacbbarter  Ge- 
schwUreundAbstossung 
des  käsigen  Infiltrates 
albn'áblich  an  Umfang 
und  Tiefe  gewinnt.  Dabei  entwickeln  si  ch  am  Rande  und  in  der 
Tiefe  ímmer  neiie  Knotchen,  welche  getegentlich  ein  geschwulsfc- 
artiges  Gepräge  annebmen  und  dem  Harnleiter,  von  aussen  betrachtet, 
ein  knotiges,  fast  rosenkranzartiges  Aussehen  verleihen  (vergl.  Fig.  70). 
In  den  vorgeschrittenaten  Fällen  sehen  wir  die  ganze  Schleimhaut  in 
eine  geschwilrige  Fläche  verwandelt,  die  Licbtung  mit  einem  käsigen 
Detritus  erfUllt.  Dagegen  leistet  die  Muskelbaut  sehr  lange  Widerstand, 
so  dass  man  in  derselben  gewohniich  vergeblich  nacb  Tuberkeln  sncht; 
die  Bindegewebsscheide  aber  verdickt  steh  mehr  und  mebr  und  wandelt 


Darobsohnitt  dmcb  den  Hamlsiter  ein 

FKltang  und  Pupillenbildung  d( 

VeretttasernnB  I!; 


TnbeTkuloae  der  Blaee. 


sích  in  eÍDen  baiten  Strang  um,  welcher  fUr  den  tasteoden  Finger 
aberall  leicht  fílhlbar  ist.  Zuweilen  tritt  gleichzeitig  durch  narbige 
ScbrumpfuDg  eine  starké  VerkUrzung  des  Harnleíters  ein,  so  dass  derselbe 
eiDen  ganz  geradeti ,  starrwandigen  Strang  darstellt  (s.  Fig.  79).  In 
der  Umgebung  desselben  findet  man  gelegentlich  vergrosserte  und  käsig 
entartete  LympbdrUsen  (Rlippel). 

Ist  die  Niere  so  Tollkommen  zerstort,  dass  Urin  den  Harnleiter 
nicht  mebr  binabäiesst,  oder  ist  die  Niere  niít  Hinterlassung  des  Ham- 
leiters  we^enommen,  so  kann  die  Zerstorung  ein  Ende  finden.  Die 
GescbwUre     reinigen    sich,     die 

Zerfallstnassen   wandeln   sicb   in  ^ig-  ^5. 

ein  käsig-scbmieriges  Materíai 
um,  der  Harnleiter  atrophirt  zu 
einem  dtinnen,  narbigen  Strange. 
Solcbe  Fälle  haben  Kammerer, 
Tilden  Brown   u.  A.   geseben. 

Tuberkulose  der  Blase 
und  der  Gescblecbtsorgane, 
Wir  finden  in  der  Blase  in  der 
Regel  zerstreute  oder  aucb  grup- 
penfôrmige  Tuberkel,  welcbe  in 
der  Torstebend  gescbilderten  Art 
und  Weise  sich  in  GeschwQre 
umwandeln.  Dabei  íst  der  Bobl- 
raum  im  Oanzen  oder  strecken- 
webe  duukel  gerStbet  und  in  den 
abbängigen  Stellen  mit  zähem 
Schleime  oder  mit  Fibrinablage- 
ningen  bedeckt.  Gewôbnlicb  sind 
die  GeschwQre,  klein  und  gross, 
mit  etwas  Uberhängenden ,  ver- 
dflnnten  Rändem  verseben;  fast 
niemals  aber  reicht  ihr  Gmnd  bis 
in  die  Muskelhaut  hinein,  deren 
Dicke  gewohnlich  erheblich  zu- 
genommeu  hat  und  welche  eine 
Art  von .  SchutzHrall  gegen  die 
Tiefenwucherung  der  Enôtcben 
zu  bilden  scbeint.  Sebr  merk- 
wilrdige  Bilder  entstehen,  wenn  Vergrossoiiing  i ioii. 

die  GescbwUre   sicb   ausschliess- 

lieh  oder  doch  vorwiegend  um  die  Harnleiterniíindung  berum  gruppirt 
haben;  dann  kann  eine  vtillige  Loslosung  des  Harnleiters  in  seinem 
intraparietalen  Verlaufe  statttinden.  So  beschreibt  Meunier  etnen  Fall, 
in  welcbem  ein  2  cm  langer  Muskelcjlinder  in  dte  Blase  hineinragte. 
Einen  anderen  bocbst  ungewSbnlicben  Pall  beobacbtete  Cbaput:  das 
untere  Ende  des  ganz  tuberkulosen  Harnleiters  war  stark  erweitert,  bis 
2  cm  im  Querdurcbmesser,  abgeplattet  und  in  die  Blase  ragte  ein  Vor- 
fall  der  tuberkulosen  Scbleimhaut  hinein. 

Von  besonderer  Wicbtigkeit  sind  jene  Fälle,  in  welcbeu  durcb 
den   abfliessenden  Haru   zuerst   und   ausscbliesslich   die  Umgebung  der 


Tuberkulose  der  Blase. 


HarnleitermUnflung  krank  gemacht  wurde.  Sie  lassen  sich  iii  ilirer 
Entwicklung  am  best(>n  niít  Hulfe  des  BlasenspiegeU  studiren.  Schon 
Steinthttl  (1883)  hat  auf  Grund  patliologisch -  auatomiscber  Unter- 
Buchungen  angegeben,  die  absteigeude  BlaseEtuberkulose  treté  gewôhu- 
licli  im  Bereiche  der  einen  Hamleitermllndung  auf,  nicht,  wie  man 
frtiher,  iind  aiich  uoch  viel  später  aDnahm,  ausscbliesslich  iro  Bereiche 
des  Blasenbalses.  Willy  Meyer  scHIdert  das  sehr  frtlhe  cystoskopische 
Bild   in  folgender  Weise:   Hati 


Fíg.  7e. 


sieht  die  Schleimhaut  der  Ham- 
leitermtlnduDg  geschwollen  und 
gerotliet  und  von  hier  aus  zieht 
eine  Änzahl  von  EntzUndunj;^- 
híifen,  nicht  selten  weisslich 
belegt,  zum  Trigonum  hinab. 
.gleich  den  Fussstopfen  des 
Feindes  in  frisch  gef&Uenem 
Schnee-.  J.  Isiael  sah  KnSt- 
chetigrtippen  voni  Hamleiter 
zum  Blasenhalse  ziehen.  In 
dieser  AnorJnung  ist  der  unzwei- 
deutigst«  Beweis  fllr  die  abstei- 
gende  Nátur  des  Blaaenleidens 
gegeben. 

Sehr  selten  scheinen  soiche 
Fälle  zu  sein.  in  welĽhen  ebie 
diffuse  Verkäsung  der  gesanim- 
teii  Schleimhaut  des  Haruappa- 
rates  ohne  jede  Lilcke  stattge- 
funden  hat.  Fig.  79  giebt  die 
Ä.bbildung  eines  solchen  Falles. 
Die  Organe  stammen  ron  einem 
lOjährigen  Knaben,  welcher 
unter  den  Erscbeinungen  eines 
schweren  Blasenkatarrhs  in  die 
MarbuľgerKIiuikgebrachtwurde 
und  binnen  wenigen  Tagenaeinem 
Leiden  eriag. 

Wir  versageu  es  uus  selbst- 
verständlich ,  Uber  alle  tuber- 
kuläsen  Miterkrankungen  in  an- 
deren  Organ  e  n  zu  sprechen, 
deren  so  viele  sind,  ala  Qber- 
haupt  tuborkulSse  Erkrankungstoinien  am  menschlichen  Kôrper. 
Nur  eine.  die  tuberkulôse  Entíirtung  im  Bereiche  der  männlichen  Ge- 
schlechtsorgane ,  bedurf  etncr  besonderen  Berllcksichtigung ,  weil  sie, 
wie  schon  durch  die  Bezeichnung  .Urogenitaltuberkulose"'  angedeut«t 
wird,  in  besonders  enge  Beziehungen  zur  Tuberkulôse'  der  Harnorgane 
gesetzt  worden  ist.  lu  der  Tliat  ist  das  Zusammenl'allen  der  letzteren 
mtt  Gíenitalerkrankungen  wohl  eiheblich  häu&ger,  als  mit  tuberkuläsen 
Herden  an  anderen  KOrpersteUen;  und  dass  eine  unmittelbare  TJeber- 
tragung    des   Leidens    von  der    Samenblase   auf  die   Blase   stattíiaden 


le  UchtoDg.  b.  Bohlelmhaat. 
nrte  Oranie  zusammcnfliese 
archscbsltlenen  Senss^tn 


Urogen  it  altuberkul  ose. 
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kdnne,  beweísen  mehrere  Sektionsbefunde,  unter  deiien  eia  von  Quyon 
(1888)  TerfifFentlichter  einer  der  scblatrendHtcn  ist.  Von  hier  aus  kann 
sich  also  auch  eininal  eine  auťsteij^ende  Nie  rentu  berkulose  entwickeln. 
Allein  in  den  nieisten  Fällen  dieser  Art  ist  os  gnnz  iinzulässiK,  an  eine 
Fortleitunp  zu  denken,  zunml  wcnn  das  notbwendige  Zwischentílied. 
die  Blasentuberkulose ,  aiisfállt;  und  docb  finden  sicb  vielťach  Beob- 
achtunf^en  ohne  Weiteres  als  aiifstei;^ende  Tuberkulose  bezeicbnet,  in 
denen  zuerst  eine  Kebenbodenorkrankung,  dann  nber  sofort  eine  Nieren- 
tuberkulose   einsetzte ,    als   ob   nur   die   tiefere    Latje   des   Hodens    ziir 


Xiere  die  Benennunfí  beeintlusst  hiittc.  Wir  kunncn  in  allun  diesen 
Fällen  nur  eine  Fortleitun;;  auf  deni  Blutwpye  erkennen.  Daran  kann 
aucb  die  von  Simnionds  ge;íebfiie  Štatistik  von  14  anatoniisch  jfeniiu 
untersuchten  Fällen  nichts  iindcrn,  aus  welcber  nur  /.u  erseben  ist, 
dass  bei  Uro^enitaltuberkulose  die  uutercn  Ham-  nml  Gesťhlecbtsor^ane 
biutíger  erffrifTen  weiden  als  dlo  Níeren:  dnns  aber  letztere  autsteit;cnd 
erkrankt  seien,  dafUr  finde  ich  keinen  Beweis, 

Simrnondí!  macbt  uocli  eine  weitere  sebr  inerkwílidifte  An^íabe, 
die,  wenn  »ie  richti<;  wäie.  iins  vor  ein  vollständi^es  Uiithsel  stellen 
wQrdť.  die  Angabe  nämlich,  ilass  die  Niere  in  der  {Íe>fel  aiif  derselben 


366  Tuberkulose  der  Nebennieren.    Stauungen. 

Seite  erkranke,  wie  der  Geaitaltraktus.  Bei  einer  uur  auf  diesen  Punkt 
hin  Torgenommenen  Durcbsicht  meiner  Tabelleu  finde  ich,  wenn  alle 
doppeiseitigen  Hoden-  und  Nierenerkrenkungen  bei  Seite  gelassen 
werden,  7  Fälle,  in  denen  Nicre  und  Nebenhoden  gekreuzt,  und  nur  5, 
in  denen  sie  gleichseitig  erkrankt  waren.  Es  dQrfte  sich  also  bei  Sím- 
monds  wobl  nur  um  einen  Schluss  auf  Grund  eines  ungenflgenden 
Beobachtungsmaterials  bandeln, 

Tuberkulose  der  Nebenniere.  Eine  oder  beide  Nebennieren 
erkranken  zuweilen,  ohne  gleicbzeitige  Betheilígung  der  Nieren  in 
Form  einer  Yerkäsung,  welcbe  später  die  (rrundlage  einer  tuberkulSsen 
Kaveme  bildet.  FUr  die  Chirurgie  haben  diese  Zustände  bisher  dut 
in  einem  einzigen,   von  Hadra  operirten  Falle  Bedeutung  gewonnen. 

StauuDgserscIieinungen.  Die  vorstehenden  Scbilderungen  Qber 
die  verscbiedenen  Erscheinungsweisen  der  Niereatuberkulose  lehren.  dass 

Fig  78 


dieselben  ohne  jede  Stauung  unter  dem  Bilde  einer  Pyelitis  verlaufen, 
dass  sie  aber  aucb  mit  Stauungserscheinungen  in  dem  Maasse  verknQpft: 
sein  konnen,  um  wirkliche  GeschwUlste  entstehen  zu  lassen. 

Welches  sind  die  Ursachen  dieser  Stauungen? 

Zunächst  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  alle  die  Ursachen,  welche 
als  Veranlassung  der  Pyelonephritis  im  Torigen  Kapitel  besprochen 
worden  sind,  aucb  der  Tuberkulose  vorausgeben  konnen;  mit  anderen 
Woľten,  dass  eine  nichttuberkulose  Pyelitis  sich  in  eine  tuberkulose 
umwandeln  kann.  Die  Fig.  80  giebt  uns  ein  schones  Beispiel  dafDr; 
wir  sehen  eine  nichttuberkulose  Verengerung  und  Umbildung  des 
Hamleiters,  eine  niässige  Erweiterung  des  Beckens,  welches  mit  Fett- 
massen  erfflllt  ist,  eine  mässige  Atrophie  des  Nierengewebes ,  endlich 
in  den  erweiterten  Kelchen  Tuberkelbildun^.  —  Aber  wir  werden  diese 
Au  f  stauung    des   Urins   durcb   eine   der   Tuberkulose   YOraufgegangene 


Stftuung  durch  narbij:^  oder  tuberkulôae  Stenoaen. 
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Krankheít  doch  aiir  ft)r  eioe  kleioe  Anzabl  von  Fällec  verwertheo 
dUrfen;  fUr  die  tlbrígen  muss  die  Yeränderung  in  dem  Weseti  der 
Tuberkulose  selber  gesucht  werden. 

Am   einfachsten   fUr  die   Deutung  liegeo  die  Verbältnisse,   wenn 
der  Hamleiter  allein,   oder  sichtlicli  lange  vor  dem  Nierengewebe  der 


Fig.  79. 


Tubercul09i8  diffus*  vesicae,  ureter 

Scbleimhaut  durcbwe^ 

LiDker  Uarnleiter  ntnrk  Tei 


I,  pelTiii  reiiBlls  et  calycum  later 
in  káäiger  Verachvärung. 
lUrzl.  rechter  knotlg  verdickt. 


Tuberkulose  verfiel;  aber  auch  in  den  meisten  aoderen  werden  wir 
nicht  in  Zweifel  dartlber  bleiben  koanen,  dass  die  gänzlicb  veränderte 
Schleimhaut  des  Haraleiters,  welcbe  zuweileD  kiium  noch  eine  Licb- 
tuug  erkennen  Uisst,  eine  ganz  erheblicbe  Stauung  zu  veraalassen  im 
Staude  ist. 

Indflssen  das  geniigt  nicht,  um  alles  zu  erkľáren.    Denn  einerseits 


368  RingfSrmige  Yerengeruiigeii  der  KelchmOudunf^en. 

koinmen  Fälle  vor,  in  denen  ein  eigeutliches  Hindemiss  im  Hamleiter 
fehlt,  wilbrend  die  kusigen  Hohlen  dennoch  vorhandeii  sind;  anderer- 
seits  sehen  wir,  wie  in  Fig.  72,  einen  oder  zwei  Kelche  erweitert,  ntwh 
mit  Schleinihaut  ausgekleidet  und  mit  Gruppen  von  Knätcben  bedeckt. 


E  n  de  desselbeo. 


wäbrcnd  dio  ílbrige  Niere  keine  weseiitlichen  Veränderungen  zeigt;  Dur 
ist  (las  Parpiicbym  zweifellos  atropbiscb.  Es  ist  nlso  eine  chronische 
Pyelonephritis  der  Erkrankung  an  Tuberkulose  vorangegangen, 

Diese  uiusehriebenen  Erweiterungen  einzelner  Kelche  weisen  uns 
darauf  bin.  dass  wir  das  Hind^rniss  nicbt  im  Harnleiter,  sondem  bôber 
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oben,  etwa  im  Uebergange  der  Kelche  in  das  Becken,  zu  suchen  haben. 
Solche  Hindernisse  werden  wir  im  Kapitel  XI  als  angeborene  Sporn- 
bildungen  kennen  lernen  (s.  Fig.  92),  welche  theilweise  Sacknieren  zu 
erzeugen  im  Stan  de  sind.  AUein  diese  Vorkommnisse  sind  viel  zu 
selten,  um  ausgiebig  verwertbet  werden  zu  kônnen;  und  ausserdem  be- 
lehren  uns  genaue  pathologisch  -  anatomische  Untersuchungen ,  dass  in 
der  Regel  ein  ganz  anderes  Hinderniss  besteht,  nänilich  eine  ringfôrmige 
narbige  Verengerung  des  -Einganges  zu  den  Kelchen.  Wie  dieselben 
enistanden  sind,  ist  keineswegs  immer  klar.  In  mancben  Fällen,  in 
welchen  die  tibrige  Schleimhaut  nichts  von  Narben  erkennen  lässt,  ist 
man  versucht,  an  fôtale  Einfltisse  zu  denken.  In  anderen  konnen  sie 
wohl  auf  chronische  Pyelonephritis  zurílckgefiihrt  werden;  in  noch 
anderen  endlich,  in  welchen  die  ganze  Oeffnung  von  dicht  stehenden 
Tuberkeln  umkränzt  ist,  wird  man  anzunehmen  genôthigt,  dass  die  Er- 
krankung  des  Nierenbeckens  als  erste  Erscheinung  der  Erweiterung 
und  tuberkulôsen  Iniiltration  der  Kelche  vorangegangen  sei. 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  die  Stauung  auch  bei  der  Tuberkulose 
durch  Verengerungen  an  den  verschiedensten  Punkten  bedingt  sein 
kann  und  dass  ihr  die  verschiedensten  Ursachen  zu  Grunde  liegen. 

Heilungsvorgänge.  Die  Nierentuberkulose  ist  nicht  nur  nicht 
eine  unheilbare  Krankheit,  wie  noch  vor  IV2  Jahrzehnten  von  vielen 
Seiten  angenommen  wurde,  sondern  sie  zeigt  sogar  in  manchen  Fällen 
eine  unverkennbare  Neigung  zur  Selbstheilung.  Die  Beobachtungen, 
welche  eine  solche  anzunehmen  berechtigen,  sind  allerdings  noch  recht 
dilnn  gesäet.  Répin  beschreibt  die  Niere  eines  von  Horteloup 
operirten  22jährigen  Mädchens,  welche  eine  ungemein  dicke  Fettkapsel 
und  starké  Fettmassen  im  Nierenbecken  besass;  er  betrachtete  diesen 
Zustand  als  Beginn  einer  Selbstheilung.  Wenn  man  diese  Auffassung 
auch  nicht  ganz  ohne  Bedenken  hinzunehmen  vermag,  so  ist  doch  in 
derselben  Mittheilung  die  Beschreibung  zweier  im  Hôpital  Necker  be- 
findlicher  Nieren  um  so  wichtiger.  Sie  zeigten  beide  ausgeheilte  Herde 
und  zugleich  voUständige  AusfUUung  des  Nierenbeckens  und  des  Harn- 
leiters  durch  ein  fettig - speckiges  Gewebe  im  Hilus.  —  Macaigne 
und  Vanverts  theilen  den  Fall  einer  64jährigen  Frau  mit,  welche 
seit  8  Jahren  an  linksseitiger  Nierentuberkulose  mit  Fisteln  litt.  Als 
sie  an  septischer  Infektion  zu  Grunde  gegangen  war,  fand  man  bei  der 
Sektion  die  rechte  Niere  gesund,  die  linke  durch weg  fibros  verändert; 
zwischen  dem  fibrôsen  Gewebe  lagen  Fetischichten ,  welche  mit  der 
massigen  Fettkapsel  in  Verbindung  standen.  Nur  an  einzelnen  Stellen 
waren  nekrotische  Herde  mit  Riesenzellen  erkennbar.  —  Auch  Pels- 
Leusden  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  neben  deutlichen 
Heilungsvorgängen  amyloide  Veränderungen  nachweisbar  waren. 

Die  tuberkulôsen  Harnleiter  sind  gíeichfalls  einer  Heilung  fáhig, 
sobald  der  immer  sich  wiederholenden  Infektion  Seitens  des  bacillen- 
haltigen  Hams  durch  Ausschälung  der  Niere  ein  Ende  gemacht  ist. 
Das  nekrotische  Gewebe  stôsst  sich  ab,  die  GeschwUre  reinigeu  sich 
und  vemarben;  so  entsteht  an  Stelle  eines  fingerdicken,  oft  knotigen 
Stranges  ein  feiner ,  fibroser  Faden ,  an  welchem  zuweilen  jede  Spur 
einer  Lichtung  verschwunden  ist. 

Wir  sehen  demnach  in  der  Niere  die  Heilungsvorgänge  sich  in 
der  Weise   abspielen,   dass   an   die   Stelle  der  Geschwtire  ein  Narben- 
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gewebe,  an  die  Stelle  des  Parenchyms  ein  fibrôs-speckiges  Gewebe  tritt. 
Zugleich  wuchert  sowohl  die  Fettkapsel,  wie  das  FettklUmpchen  im 
Hilus,  zuweilen  in  solchem  Maasse,  dass  das  Fett  vollsťándig  Geschwiilste 
bildet  und  sich  in  alle  Gewebslticken  begierig  hineinschiebt.  Im  fett- 
losen  Harnleiter  treflFen  wir  nur  auf  die  Erscheinungen  der  Narben- 
bildung,  gelegentlich  der  Verkäsung  und  Verkreidung  des  Inhaltes.  Aber 
trotz  allem  ist  noch  niemals  selbstsťándig  eine  ganz  vollständige 
Heilung  einer  Nierentuberkulose  beobachtet  worden,  sondem  die  Träger 
der  Krankheit  erliegen  gewôhnlich,  ehe  die  letzten  Spuren  derselben 
verwischt  sind. 

Symptóme  und  Verlauf. 

Ein  nicht  geringer  Theil  der  an  Nierentuberkulose  erkrankten 
Menschen  ist  erblich  belastet  und  hat  in  der  Kegel  schon  eine  und 
die  andere  Erkrankung  tuberkulôser  Nátur  durchgemacht.  Dement- 
sprechend  finden  wir  bei  genauer  Untersuchung  die  Reste  einer  ab- 
gelaufenen  Knochen-  oder  Gelenktuberkulose ,  netzartige  Narben  am 
Halse  als  Zeichen  einer  ehemaligen  Dríisentuberkulose,  knotige  Schwel- 
lungen  am  Nebenhoden,  einen  schmalen  langen  Brustkasten,  in  einer 
Lungenspitze  nicht  selten  dumpfen  Perkussionsschall  und  abgeschwächt^s 
Athmen.  Die  Erscheinung  solcher  Menschen  ist  deshalb  meist  von 
vornherein  eine  ungiinstige;  sie  sehen  blass  und  mager  aus,  ihr  Blick 
ist  mlide  und  matt,  sie  haben  das  typische  Ausseheu  eines  Hektischen: 
kommen  noch  remittirendes  Fieber  und  Nachtschweisse  hinzu,  so  ist  die 
Hektik  ganz  unverkennbar. 

Bei  Männem  pflegen  Stôrungen  des  Geschlechtslebens  zu  fehlen, 
bei  Frauen  treten  sie  eher  einmal  in  den  Vordergrund.  Junge  Mädchen 
haben  zuweilen  die  Perióde  tiberhaupt  noch  nie  gehabt,  Frauen  haben 
sie  oft  seit  Monaten  oder  Jahren  verloren.  Schliesst  sich  die  Nieren- 
tuberkulose einer  Schwangerschaft  an,  so  begegnet  man  oft  der  An- 
gabe,  dass  die  Kranke  sich  von  ihrem  Wochenbette  nicht  zu  erholen 
vermocht  habe. 

Immerhin  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Krankheit  auch 
zuvor  ganz  gesunde  Menschen  befallen  kann;  und  diese  sind  es,  welche 
der  Unterscheidung  des  Leidens  von  anderen  verwandten  Erankheiten 
oft  die  grôssesten  Schwierigkeiten  entgegensetzen. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Krankheit  hervorruft,  bestehen  in 
einem  subjektiven  Symptóme,  dem  Schmerze,  und  zwei  objektiven  Sym- 
ptomenreihen,  nämlich  den  geschwulstartigen  Veränderungen  der  Niere 
als  eines  Ganzen,  so  wie  den  Veränderungen  des  Harns. 

Der  Schmerz  gehôrt  keineswegs  zu  den  regelmässigen ,  nicht 
einmal  zu  den  häufigen  Erscheinungen  der  Erkrankung.  Er  tritt  in 
zwei  Formen  auf,  von  denen  wir  die  eine,  als  vielen  Nierenerkrankungen 
eigenthtimlich ,  sofort  ausscheiden  kônnen.  Es  sind  dies  die  schmerz- 
haften  Krämpfe  im  Bereiche  des  Harnleiters,  welche  durch  zeitweilige 
Verstopfung  des  Kanals  hervorgerufen  werden;  solche  Verstopfungen 
entstehen  in  Folge  des  Durchganges  von  geronnenem  Blute  oder  von 
Zerfallsprodukten  und  zwar  um  so  leichter,  je  mehr  die  Lichtung  vorher 
bereits  eingeengt  war.  Man  wird  diese  Kolikschmerzen  deshalb  nur 
selten  im  Beginne,  häufiger  in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Erkrankung 
erwarten  díirfen. 


Schmerzen,  Geschwulst,  Verändeningen  des  Urins.  371 

Die  andere,  melír  eigenthtimliche  Form  stellt  eine  dumpfe,  drilckende 
und  unangenehme  EmpfinduBg  dar,  welche  bald  anfallsweise  auftrítt, 
bald  dauemd  den  EraBken  beľástígt.  Auch  im  letzteren  Falle  kônnen 
die  an  sich  noch  erträglichen  Empfindungen  durch  heftigere  Schmerzen 
unterbrochen  oder  abgelôst  werden.  Dann  entstehen  blitzartig  durch- 
schiessende  Ausstrahlungen ,  welche  von  der  Nierengegend  beginnend 
in  die  Seitenwand  des  Bauches,  die  Weichengegend,  bis  in  die  Hoden 
oder  die  grossen  Schamlippen  sich  verbreiten.  Diese  Empfindungen 
kônnen  so  heftig  sein,  dass  der  Kranke  zu  lauten  Schmerzensäusserungen 
gezwimgen  wird.  Zu  den  Seltenheiten  gehôrt  es,  dass  die  heftigen 
ÁnfáUe  schon  das  erste  Auftreten  der  Erankheit  begleiten ;  franzôsische 
Schriffcsteller  aber  (Tuffier)  sprechen  geradezu  von  einer  neuralgi- 
schen  Form  der  Nierentuberkulose.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass 
diese  eigenartige  Aeussening  der  Erankheit  in  der  Diagnose  zu  ganz 
besonderer  Vorsicht  mahnen  muss. 

Unter  den  objektiven  Symptomen  besprechen  wir  zunächst  die 
Geschwulst.  Auch  dies  Zeichen  gehôrt  durchaus  nicht  zu  den  regel- 
mässigen;  vielmehr  kann  man  sagen,  dass  der  bei  Weitem  grôssere 
Theil  aller  Fälle  von  Nierentuberkulose  ohne  Vergrôsserung  des  Organs 
verläuft.  Häufíg  ist  von  der  erkrankten  Niere  Uberhaupt  nichts  zu 
fiihlen ;  und  wenn  dies  der  Fall,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass  man 
es  mit  einer  beweglichen,  Ubrigens  aber  ganz  gesunden  Niere  zu  thun 
haben,  ebensowenig,  dass  eine  ganz  gesunde,  aber  hyperplastische 
Niere  fOhlbar,  die  kranke  Niere  aber  nicht  fUhlbar  sein  kann.  Eine 
reine  Tuberkulose  ohne  gleichzeitige  Mischinfektion  macht  Uberhaupt 
nur  in  seltenen  Fällen  eine  Schwellung,  nämlich  nur  dann,  wenn  der 
Eoch'sche  BaciUus  sich  in  einer  durch  Stauung  erweiterten  Niere  an- 
gesiedelt  hat,  oder  in  ganz  sp'áten  Stadien  des  Yerlaufs.  Dagegen  kann 
bei  einer  Mischinfektion  eine  Schwellung  friihzeitig  und  hochgradig  ent- 
stehen, sei  es  durch  Bildung  umfangreicher  tuberkulôser  Hôhlen,  sei  es 
durch  Entwicklung  einer  tuberkulôsen  Pyonephrose,  sei  es  durch  aus- 
gedehnte  Yerkäsungen  in  knolliger  Form.  Endlích  ist  daran  zu  er- 
innern,  dass  —  bei  reiner  Tuberkulose  —  ein  kalter  Abscess  in  der 
Umgebung  des  Organs  oder  —  bei  Mischinfektion  —  eine  Paranephritis 
eine  Geschwulst  vorzutäuschen  vermag. 

Die  bei  Weitem  wichtigsten  Erankheitszeichen  indessen  werden 
durch  die  Veränderungen  des  Urins  und  durch  die  ver'ánderte 
Form  der  Ausscheidung  geliefert. 

Die  Veränderungen  des  Urins  beziehen  sich  theils  auf  die  Menge, 
theils  auf  die  Zusammensetzung  der  FlUssigkeit. 

Die  Veränderungen  der  Ha  m  menge  sind  kein  Ubermässig  be- 
zeichnendes  Symptóm,  verdienen  aber  immerhin  eine  grôssere  Beachtung, 
als  ihnen  vielfach  noch  zu  Theil  wird.  Es  handelt  sich  nur  selten  um 
Verminderungen,  gewôhnlich  um  Vermehrungen.  Erstere  kônnen  dadurch 
zu  Stande  kommen,  dass  eine  doppelseitige  Erkrankung  einen  sehr 
grossen  Theil  des  Nierengewebes  ausser  Thätigkeit  setzt;  doch  pflegt 
ein  solches  Ergebniss  durch  vikariirende  Hyperplasie  der  noch  gesund 
gebliebenen  Gewebsabschnitte  auf  lange  hinaus  hintangehalten  zu  werden. 
Dag^en  kann  in  seltenen  Fällen  bei  nur  einseitiger  Erkrankung  eine 
Reflexanurie  zu  Stande  kommen,  welche  jede  Urinabsonderung  unter- 
bricht.     Eine  vielleicht  hierhergehôrige,  jedenfalls  hôchst  ungewôhn- 
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liché  und  wichtige  Beobachtung  ist  in  nachfolgender  Krankengeschíchte 
niedergelegt. 

Krankengeschichte  8. 

Anurie.  Chronische  Urämie.  Nephrotomia  sin.  Später 
Nephrectomia  d.     Dauernde  Heilung. 

Kaufmann  O.,  41  Jahre  alt,  aus  Christiania,  wurde  in  urämischem  Zu- 
stande  am  24.  5.  1894  Seitens  des  Sanitätsrathes  Dr.  Mare  in  Wildungen 
meiner  Privatklinik  úberwiesen. 

Der  frúher  stets  gesunde,  erblieh  nicht  belasiete  Mann  erkrankte  im 
December  1883  an  Blntharnen ;  das  Blut  entleerte  sich  in  Tropfen  am  Schlnsse 
des  Urinlassens.  Die  ärztlich  verordneten  Blasenspiilnngen  waren  ertblglos; 
der  Urin  wnrde  und  blieb  3  Jahre  lang  eitríg  nnd  enthielt  hänfig  Blut  und 
Gríes,  welch  letzterer  zwiscben  den  Fingem  deutlich  gefuhlt  werden  konnte. 

Nachdem  der  Kranke  bis  zum  Jahre  1892  vergeblich  an  Cystitis  be- 
handelt  worden  war,  hôrte  eines  Tages  die  Harnentleerung  plOtzlich  yoll- 
ständig  auf  und  es  entwickelte  sich  eine  6  Táge  währende,  ganz  schmerzlose 
Anurie.  Am  7.  Táge  wurden  durch  einen  Aderlass  am  Arme  1500  ccm  Blut 
entzogen ;  unmittelbar  darauf  entleerte  der  Kranke  etwa  2  Liter  Urin.  Ein 
gleicher  Anfall  wiederholte  sich  im  Jahre  1898,  als  Patient,  um  Heilung  zu 
suchen,  sich  in  Paris  befand.  Professor  Guyon,  der  ihn  sah,  verweigerte 
indessen  einen  operativen  Eingriff,  angeblich  weil  die  Seite  der  Erkrankung 
nicht  festgestellt  werden  konnte.  Nach  reichlichem  Elysma  erfolg^  am 
5.  Táge  die  Urinentleerung  ganz  von  selber.  Der  Kranke  befand  sich  dann 
im  Frúhlinge  1 894  im  Bade  Wildungen,  wo  er  an  Pyelitis  behandelt  wurde. 
5  Táge  vor  seiner  Aufnahme  trat  wiederum  Anurie  auf,  und  als  sich  am 
24.  5.  frúh  der  Zustand  auffallend  verschlechterte ,  wurde  der  Kranke  nacb 
Marburg  ubergefúhrt. 

Es  handelte  sich  um  einen  kräftigen,  fettleibigen  Mann  in  benommenem 
Zustande.  Puls  klein,  IGO,  Athmung  mubsam,  Gesicht  bläulich.  Beim  Ein- 
fúhren  des  Katheters  fliesst  nicht  ein  Tropfen  Urin  ab.  Bei  der  Betastung 
der  Hypochon drieň  fählt  man  links  einen  vermehrten  Widerstand.  Eine 
Probepunktion  ergiebt  links  eine  reichliche  Menge  blutigen  Urins,  rechts 
einige  Tropfen  stark  eitrigen  Urins.  Sofortige  Nephrotoniia  sin.  Das 
Organ  lag  an  seinem  Platze,  war  vergrôssert  und  blauroth  von  Farbe.  Beim 
Einschnitte  in  das  stark  erweiterte  Becken  entleerte  sich  eine  grosse  Menge 
blutigen  Urins.     Das  Becken  wird  locker  mit  Mull  ausgestopft. 

Der  Verlauf  war  zunächst  durchaus  befriedigend.  Sofort  nach  der 
Operation  trat  eine  sichtliche  Besserung  des  Befíndens  ein,  die  Temperatur 
blieb  normál,  in  den  ersten  2  Tagen  entleerten  sich  durch  die  Harnr()hre 
800 — 900  ccm  Urin;  dann  aber  hôrten  die  Entleerungen  auf  nattirlicbem 
Wege  auf  und  aller  Ham  floss  durch  die  Wunde,  welche  mit  einem  Drain 
versehen  wurde. 

Vom  2.  6.  an  traten  Schiittelfŕôste  mit  abendlichen  Temperatur- 
erhobungen  bis  89,4°  auf.  Die  Wunde  war  dabei  ganz  reizlos.  Aus  der 
Blase  entleerten  sich  täglich  5—15  ccm  stark  eitrigen  Urins. 

Da  das  Befínden  scblechter,  der  Puls  kleiner  und  schneller  wurde,  so 
ward  die  Freilegung  auch  der  rechten  Niere  beschlossen. 

5.  6.  Nephrectomia  d.  Die  von  der  Lendengegend  hev  freigelegte 
Niere  erwies  sich  als  ein  dúnner,  eiterhaltiger  Sack,  der  sofort  ausgeschält 
wurde.  Die  Blutstillung  war,  wegen  der  schwieligen  EinhúUung  des  Nieren- 
stieles,  nicht  leicht;  einige  Klemmen  blieben  liegen.  Die  Wunde  wurde  mit 
aseptischem  Mull  ausgestopft.  Die  Klemmen  wurden  am  nächsten  Táge  ent- 
fernt;  Pieber  gering. 

Bis  zum  13.  Táge  ging  nun   sämmtlicher  Urin  durch  die  linksseitige 
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Lendenfistel  ab ;  dann  erfolgte  die  Entleemng  von  150  ccm  Harn  durch  die 
Harnr6hre.  Aber  der  Zustand  blieb  wechselnd ;  bald  giug  Táge  lang  sämmt- 
licher  Urio  durch  die  Nierenbeckenfístel,  bald  entleerten  sicb  grôssere  Qnanti- 
täten  ans  der  Blase.  Erst  nacb  Weglassung  des  Drains  am  9.  7.  94  begann 
die  Fistel  sicb  allmählicb  zu  verengerD. 

Gegen  Ende  des  Monats  batte  Patient  Scbmerzen  im  linken  Hoden ; 
am  4.  8.  wnrde  eine  Tnberkolose  des  Eopfes  des  linken  Nebenbodens  ent- 
deckt,  am  6.  8.  die  Kastration  vorgenommen. 

Am  20.  8.  konnte  Patient  mit  vôUig  gebeilten  Wunden  entlassen 
werden.  Die  täglicb  entleerte  Urinmenge,  allerdings  bei  reicblicber  Flússig- 
keitsaufnabme,  betrug  seit  Wocben  ca.  2200  ccm. 

Die  letzten  Nacbricbten  stammen  vom  Jabre  1899.  Patient  ist  seit  der 
Operation  velikom  m  en  gesund  and  arbeitsfôbig  gewesen  (seit  5  Jabren). 

Die  Untersucbnng  der  weggenommenen  Niere  ergab,  dass  es  sicb  um 
einen  dúnnwandigen  Sack  bandelte,  dessen  Inbalt  aus  etwas  weicbem  Eäse 
bestand  (Taffier*s  msissive  Form  der  Nierentuberkulose). 

Die  hier  geschilderte  Erkrankung  ist  keineswegs  eindeutig.  Ob 
man  die  anfallsweise,  selbst  nech  nach  vollendeter  Nierenausschälung 
aoftretenden  Anurieen  als  durch  Reflex  erzeugt  anseben  darf,  muss  um 
so  zweifelhafter  erscheinen,  als  vor  der  Freilegung  der  linken  Niere  und 
nach  deren  Erôffhung  die  deutlichsten  Zeichen  der  Harnstauung  im 
Nierenbecken  vorhanden  waren.  Man  wllrde  daher  eher  an  eine  Ver- 
engerung  im  linken  Hamleiter  zu  denken  haben,  welche  zeitweilig  zu 
Yôlligem  Verschlusse  fQhrte,  wenn  nicht  der  Verlauf  der  Wundheilung 
und  die  nun  seit  Jahren  dauernde  Gesundheit  eine  solche  Annahme  un- 
môglich  machten.  So  bleibt  die  Deutung  unsicher;  aber  Verf.  hat 
dennoch  geglaubt,  die  Krankengeschichte  hierhersetzen  zu  sollen,  da 
eine  ähnliche  Beobachtung  in  der  gesammten  Litteratur  nicht  aufzu- 
finden  war. 


Während  die  Ausscheidung  verminderter  Harnmengen  ein 
Ausnahmesymptom  darstellt,  sehen  wir  die  vermehrte  Harnmenge 
als  ein  nicht  ungewôhnliches,  selbst  häufiges  Zeichen  auftreten.  Guyon 
hat  schon  im  Jahre  1888  die  Polyurie  bei  Nierentuberkulose  fär  eines 
der  gewôhnlichsten  Sjniiptome  erkľárt,  welches  allerdings  leicht  ttber- 
sehen  werden  kônne;  und  Tilden  Brown  meint,  dass  der  Beginn 
der  Bildung  eines  tuberkulôsen  Nierenherdes  stets  durch  das  Auftreten 
einer  Polyurie  gekennzeichnet  werde.  Wenn  diese  Behauptung  auch 
ein  wenig  ilbertrieben  sein  mag,  so  zeigt  sie  doch,  dass  es  der  MUhe 
werth  ist,  dem  Symptóme  etwas  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 
als  es  meistens  wohl  zu  geschehen  pflegt. 

Die  Polyurie  erscheint  entweder  mit  klarem  oder  mit  getrilbtem 
Urine.  Die  klare  Polyurie  tritt  anfallsweise,  unter  Vermehrung  der 
Blasenschmerzen  auf ;  sie  lässt  daher  kaum  eine  andere  Deutung  zu, 
als  die  einer  von  der  Blase  ausgehenden  reflektorischen  Nierenreizung. 
Da  sie  nach  dem  Schmerzanfalle  wieder  zu  verschwinden  pflegt,  so  ist 
es  begreiflich,  dass  sie  ungemein  leicht  tibersehen  werden  kann.  Da- 
gegen  ist  die  Polyurie  mit  trlibem  Harne,  falls  sie  einmal  in  die  Er- 
scheinung  getreten  ist,  beständig;  aber  sie  bildet  eine  Ausnahme  und 
sie  kommt  erst  in  späten  Stadien  zur  Beobachtung. 

Wichtiger  als  die  quantitativen  Veränderungen  des  Harns  sind  die 
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qualitativen.  Unterihnen  nimmt  die  Eiterabscheidung,  die  Pyuríe, 
einen  hervorragenden  Platz  eÍB,  weil  sie  niemals  ganz  fehlt  und  sehr 
häufig  das  erste  Zeíchen  darstellt,  welches  auf  eine  Erkrankuog  der 
Hamorganc  aufmerksam  macht.  Die  Menge  der  Eiterkôrperchen  schwankt 
in  sehr  weiten  Grenzen.  In  manchen  Fällen  sieht  der  Úrín  ganz  normál 
aus,  ľásst  aber  in  der  Centrifúge  einen  hôchst  geringftigigen  Bodensatz 
erkennen,  in  welchem  das  Mikroskop  yereinzelte  Leukocyten  aufdeckt 
In  anderen  Fällen  ist  der  Bodensatz  reichlicher,  und  in  den  schwersten 
Fällen  senkt  sich  im  Spitzglase  der  eitrige  Niederschlag  bis  zu  halber 
Hôhe  der  Fltissigkeitssäule.  Im  Allgemeinen  ist  die  Krankheit  um  so 
jtinger,  je  weniger  Eiterkôrperchen  vorhanden,  und  umgekehrt.  Aber 
es  giebt  doch  auch  Ausnahmen  und  zwar  dann,  wenn  neben  dem 
Eoch'schen  Bacillus  noch  andere  eitererregende  Mikrobien  den  Urin 
bewohnen.  Je  nach  der  Art  derselben  ändert  sich  nicht  selten  die 
Reaktion.  Ist  nämlich  der  Tuberkelbacillus  der  alleinige  Bewohner  der 
Niere  oder  der  unteren  Hamorgane,  so  ist  der  Urin  stets  sauer;  haben 
sich  gleichzeitig  andere  Arten  eingenistet,  so  wird  er  neutral  oder 
alkalisch.  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  stark 
saurer  Urin  bei  hohem  Eitergehalte  fast  ausnahmslos 
nur  bei  Nierentuberkulose  gefunden  wird. 

Ein  gleichfalls  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  die  Beimischung 
von  Blut  zum  Urine.  Sie  ist  so  häufig,  dass  ich  sie  in  frUhen 
Stadien  der  Erkrankung  kaum  in  einer  einzigen  meiner  Beobachtungen 
vermisst  habe.  In  späten  Stadien  fíndet  sie  sich  seltener  und  fehlt 
bei  ausgiebigen  Zerstorungen  der  Niere  in  der  Regel  vollkommen. 
Aber  auch  in  fríiher  Zeit  erscheint  die  Blutung  gewôhnlich  nicht  in  auf- 
dringlicher  Weise,  sondem  sie  will  gesucht  sein;  im  Bodensatze  des 
centnfugirten  Harnes  finden  sich  zuweilen  nur  einige  w^nige  rothe 
Scheiben.  Bei  reichlicher  Beimengung  wird  dieselbe  schon  dem  un- 
bewaffneten  Auge  durch  die.  leicht  rôthliche  Färbung  der  Flílssigkeit 
erkennbar;  in  den  äussersten  Fällen  endlich  erscheint  die  unter  Schmerzen 
entleerte  Fltissigkeit  wie  eine  gleichmässig  rothe  Blutmasse. 

Erst  in  neuerer  Zeit  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  eine 
heftige  Hämaturie  die  Reihe  der  Krankheitserscheinungen  erô£Phete  und 
zwar  bei  Personen,  welche  bis  dahin  sich  einer  nach  jeder  Richtung 
ungetrtibten  Gesundheit  erfreuten.  Der  erste  Fall  der  Art  stammt  von 
Habershon  (1880),  ein  zweiter  von  Cole  (1882),  ein  dritter  von 
Czerny  (Herczel,  1890),  den  vierten  Fall  verôffentlichte  Tuffier  (1893) 
und  fligte  2  Jahre  später  demselben  noch  einen  ftinften  hinzu.  Weitere 
Beobachtungen  finden  sich  bei  Routier,  Pousson,  Trantenroth, 
Albarran  und  Newman;  ihre  schnelle  Häufung  in  wenigen  Jahren 
dUrfte  beweisen,  dass  das  Ereigniss  viel  5fker  vorkommt,  als  man  nach 
den  ersten  Mittheilungen  zu  vermuthen  Grund  hatte.  Die  Blutung 
kann  nach  dem  ersten  Einsetzen  sehr  heftig  sein,  aber  nach  wenigen 
Tagen  von  selber  verschwinden ;  zuweilen  aber  bleibt  sie  so  hartnäckig 
und  nachhaltig,  dass  nur  die  schleunige  Wegnahme  des  erkrankten 
Organs  den  Kranken  vor  dem  Verblutungstode  zu  bewahren  im  Stande  ist. 

Man  darf  bei  dem  Nachweise  von  Blut  im  Urine  niemals  vergessen, 
dass  auch  eine  Tuberkulose  der  unteren  Harnwege  die  Quelle  desselben 
sein  kann;  aus  diesem  Grunde  wird  man  auf  die  Art  der  Mischung 
Acht  zu  geben  haben.    Eine  vôllige  Durchmischung  von  Blut  und  Urin 
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sprícht  fUr  die  Entstehung  in  den  Nieren,  während  die  Quelle  stets 
tief,  d.  h.  in  Blase  oder  Hamrôhre  zu  suchen  ist,  wenn  der  Urin  beim 
Beginne  der  Entleerung  klar  ist,  sích  aber  zum  Schlusse  stark  blutig 
fárbt.  Aúch  die  von  Blutgerinnsebi  eingehtillten  Gewebsfetzen  stanimen 
in  der  Regel  aus  tieferen  Abschnitten  der  Harnwege. 

Die  Ursache  der  Blutungen  kann  entweder  in  Stauungen  mit 
Oefasszerreissung  oder  in  tuberkulôser  Geschwtirsbildung  gesucht  werden, 
durch  welche  ein  erhebliches  Gefáss  angefressen  wird.  Da  die  Leichen- 
ôffhungen  in  solchen  Fällen  nicht  immer  greifbare  Veränderungen  im 
Nierengewebe  erkennen  lassen,  so  wird  man  nicht  umhin  kônnen,  das 
Vorkommen  von  Stauungsblutungen  zuzugestehen.  Allein  in  den  meisten 
Fallen  sind  wirklich  Geschwiire  und  zwar  meistens  an  den  Papillen 
gefunden  worden,  die  aber  manchmal  so  wenig  umfangreich  und  tief- 
greifend  sind,  dass  man  kaum  versteht,  wie  sie  eine  heftige  Blutung 
haben  veranlassen  kônnen.  Es  wird  noch  mancher  Sektionen,  ins- 
besondere  von  Fällen  beginnender  und  heftig  blutender  Nierentuberkulose 
bedflrfen,  um  diese  Verhältnisse  voUkommen  aufzuklären.  —  Sie  sind 
leicht  zu  deuten,  wenn  die  Blutung  aus  einer  in  weitester  Zerstôrung 
begriffenen  Niere  erfolgt  ist. 

Ein  sehr  häufiges,  kaum  jemals  fehlendes  Zeichen  der  Erkrankung 
ist  die  Albuminurie.  Freilich  sind  auch  hier  die  entleerten  Mengen 
ungemein  wechselnd.  Im  ersten  Beginne  des  Leidens  ist  die  Quantiťát 
so  gering,  dass  hôchstens  eine  leichte  Opalescenz  bemerkt  werden  kann; 
späterhin  wird  die  Eiweissausscheidung  reichlicher.  Albarran  bestimmt 
die  gewôhnliche  Durchschnittsmenge  auf  1 — 2  g  Eiweiss  in  einem  Liter 
Urin.  Werde  dieselbe,  so  meint  er,  erheblich  grôsser,  d.  h.  bis  zu 
mehreren  Grammen  im  Liter,  so  mUsse  man  an  das  Yorhandensein 
einer  dyskrasischen  Albuminurie,  einer  amyloiden  Niere  oder  einer 
Intoxikationsnephritis  denken.  —  Oífenbar  werden  die  gewohnlichen 
Eiweissmengen,  soweit  sie  nicht  auf  den  Blutgehalt  des  Harns  zu  be- 
ziehen  sind,  von  denjenigen  Theilen  der  Niere  geliefert,  welche  durch 
Ablagerung  von  Tuberkeln  in  ihrem  Gewebsgleichgewichte  gestort  sind 
mid  deren  Hamkanälchen  in  mehr  oder  weniger  erheblichem  Umfange 
ihre  Epitheldecke  eingebilsst  haben.  Dieser  Zustand  bringt  keinen 
nennenswerthen  Schaden,  solange  die  Eanäle  in  den  tibrigen  Nieren- 
provinzen  ungeschädigt  geblieben  sind;  entwickelt  sich  aber  in  ihnen 
irgend  eine  Form  der  Nephritis,  welche  die  Thätigkeit  des  Nierenepithels 
einschränkt  oder  aufhebt,  so  trítt  sofort  das  Gespenst  der  funktionellen 
Niereninsufficienz  in  den  Vordergrund. 

Als  die  wichtigste  Beimischung  zum  Harne  sind  die  Tuberkel- 
bacillen anzusehen.  Ihre  Anwesenheit  beweist  in  den  bei  Weitem 
meisten  Fällen,  dass  im  Verlaufe  der  Harnwege  oflFene  tuberkulôse 
Geschwtlre  sich  vorfinden,  aus  deren  Grunde  der  Harnstrom  die  Schma- 
rotzer  wegschwenmit.  Freilich  haben  wir  bei  Besprechung  der  patho- 
logischen  Anatómie  erfahren,  dass  Bacillen  wohl  auch  durch  eine  ganz 
gesunde  Niere  hindurchgehen  und  im  Blasenurine  sich  ansammeln  kônnen; 
aber  diese  bisher  beim  Menschen  noch  nicht  beobachtete  Ersclieinung 
wilrde  wohl  immer  durch  die  Flilchtigkeit  ihres  Auftretens,  also  durch 
das  baldige  Verschwinden  der  Bacillen  erkennbar  sein.  Wir  kommen 
deshalb  nicht  leicht  in  die  Lage  hier  einen  Irrthum  zu  begehen;  wohl 
aber  ist  ein  Irrthum  durch  Verwechslung  mit  Smegmabacillen  môglich 
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und  schon  häufig  begangen  worden.  So  fand  E  ô  n  i  g  nach  Prei- 
legung  einer  auf  Grund  des  Hambefundes  fQr  tuberkulôs  gehalteiieii 
Niere  ein  Sarkom.  Die  Unterschiede  beider  Bacilleoformen ,  welche 
schon  auf  S.  78  besprochen  wurden,  bestehen  in  der  grôsseren  Säure- 
festigkeit  des  Koch'schen  Bacillus  bei  Anwesenheit  von  Alkohol,  sowie 
darín,  dass  im  mikroskopischen  Bilde  die  Smegmabacillen  nur  vereinzelt, 
die  Tuberkelbacillen  in  der  Regel  in  Gruppen,  nicht  selten  in  Form 
eines  Zopfes  gefunden  werden.  Aber  ganz  zuverlässig  sind  diese  Ver- 
schiedenheiten  nicht,  da  selbstversťándlich  auch  die  Tuberkelbacillen 
einmal  vereinzelt  auftreten  kônnen. 

Der  hohe  Werth,  welchen  dies  Zeichen  an  sich  besitzt,  wird  ein 
wenig  dadurch  beeinträchtigt,  dass  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von 
Pällen  die  Bacillen  auch  bei  wiederholter  Untersuchung  im  Hame 
vermisst  werden.  Wie  häufig  dies  der  Fall,  ist  freilich  nicht  ganz 
leicht  zu  schätzen.  Selbstversťándlich  mtisste  ein  ganz  unríchtiges  Bild 
gewonnen  werden,  wenn  man  alle  diejenigen  Erankengeschichten,  in 
denen  von  Bacillen  gar  nicht  die  Rede  ist,  einfach  als  Erkrankungen 
ohne  Bacillen  ansprechen  wollte;  denn  vielfach  sind  Untersuchungen 
in  dieser  Richtung  gar  nicht  oder  doch  nur  hochst  oberflächlich  gemacht 
worden.  Eher  bekommt  man  einen  Anhalt,  wenn  man  alles  das  aus- 
sondert,  wo  von  einer  Untersuchung  auf  jene  Krankheitserreger  tlber- 
haupt  gesprochen  wird.  Es  sind  das  im  Ganzen  195  Fälle,  unter  denen 
in  94  die  Untersuchung  erfolgreich,  in  101  aber  erfolglos  war.  Hier- 
nach  scheint  es,  als  ob  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle  die  Schmarotzer 
vermisst  wUrden. 

Keinenfalls  beweist  die  Ergebnisslosigkeit  wiederholter  Unter- 
suchungen, dass  Nierentuberkulose  auszuschliessen  sei. 

Von  den  Symptomen,  welche  Cystoskopie  und  Harnleiterkathete- 
rismus  uns  liefern,  wird  im  folgenden  Abschnitte  die  Rede  sein. 


Nachdem  im  Vorstehenden  die  Krankheitserscheinungen  im  Ein- 
zelnen  besprochen  worden  sind,  soli  nunmehr  das  klinische  Bild  im 
Ganzen  und  der  Verlauf  der  Krankheit  geschildert  werden. 

Die  Menschen,  welche  von  Nierentuberkulose  befallen  werden, 
lassen  sich  in  drei  verschiedene  Gruppen  sondem :  entweder  sie  sind  erb- 
lich  belastet,  haben  aber  selber  noch  kein  tuberkulôses  Leiden  durch- 
gemacht;  oder  sie  haben  ein  solches  iiberstanden,  tragen  wohl  gar  noch 
die  Reste  mit  sich  herum;  oder  endlich  sie  sind  weder  belastet,  noch 
sind  sie  jemals  vorher  von  irgend  einer  Form  von  Tuberkulose  heim- 
gesucht  gewesen. 

In  der  Uberwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  beginnt  die  Erkran- 
kung  mit  Blasensymptomen.  Zuweilen  ganz  plôtzlich,  andere  Malé 
schleichend  und  in  langsamer  Steigerung  beginnt  ein  vermehrter  Ham- 
drang,  welcher  den  Eranken  bei  Táge  belästigt  und  ihn  auch  bei  Nacht 
gegen  alle  Gewohnheit  mehrmals  im  Schlafe  stôrt.  Dieser  vermehrte 
Drang  wird  bald  schmerzhaft  und  verbindet  sich  mit  einer  immer  zu- 
nehmenden  Unbehaglichkeit  beim  Hamlassen.  Der  zunächst  ganz  klare 
Urin  trtibt  sich  mehr  und  mehr ,  wird  leicht  blutig  und  lässt  im  Nacht- 
geschirre  einen  blutigen  Bodensatz  zurttck,  welcher  den  Eranken  beun- 
ruhigt;   dazu  kommt  eine   immer  wachsende  Beimengung  von   Eiter, 
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welcher  sich  im  Geschirre  senkt,  so  dass  die  dartiber  stehende  Fltissig- 
keitssäule  meist  ein  ganz  klares  Ansehen  erfaält.  TJnter  allmählicher, 
zuweilen  ilber  Monate  sich  hinziehender  Verschlimmerung  aller  Sym- 
ptóme kommt  es  schliesslich  dahin,  dass  der  Kraoke  Tag  und  Nacht 
keine  Kuhe  findet,  sondern  dass  er  alle  15 — 30  Minuten  den  Ham  zu 
lasseu  genôthigt  ist.  Ein  scharfer,  schneidender  oder  brennender  Schmerz 
in  Hamrôhre  und  Eichel  begleitet  jede  Entleerung,  ein  schmerzhafter 
Druck  ttber  der  Symphyse,  der  bei  Betastung  selar  empfindlich  wird, 
gesellt  sich  hinzu  und  gestaltet  die  Lage  des  UnglUcklichen  zu  einer 
Qberaus  peinlichen. 

Zu  diesen  auf  einen  heftigen  Blasenkatarrh  hinweisenden  Zeichen 
gesellen  sich  tiber  kurz  oder  lang  solche,  welche  einer  Betheiligung 
des  Nierenbeckens  und  des  Nierengewebes  angehôren;  doch  kônnen 
diese  auch  ohne  yoraufgehende  Blasenerscheinungen  zur  Entwicklung 
gelangen. 

Während  der  Kranke  bisher  entweder  gar  nicht,  oder  nur  bei  der 
Urinentleerung  von  Schmerzen  heimgesucht  worden  war,  klagt  er  nun- 
mehr  auch  ttber  einen  dumpfen  Druck  in  einer  Lendengegend,  der  gelegent- 
lich  in  Form  von  durchschiessenden  Stichen  bis  in  die  Weichen  oder 
selbst  bis  in  die  äusseren  Geschlechtstheile  ausstrahlt.  Es  pflegt  dann  nicht 
gar  lange  zu  dauem,  bis  sich  entweder  dem  Leidenden  oder  seiner  Um- 
gebung  eine  Schwellung  bemerkbar  macht,  welche  unter  einem  der 
Bippenbôgen  gelegen  ist;  und  ist  dies  einmal  der  Fall,  so  pílegen  auch 
Nierenkoliken  nicht  lange  auszubleiben  als  Ausdruck  eines  Hindernisses 
im  Hamleiter,  welches  durch  Blutgerinnsel,  durch  Knickung  oder  tuber- 
kulôse  Verengerung  hervorgerufen  wird.  Unter  Steigerung  aller  Er- 
scheínungen  pflegt  auch  die  Blutmenge  im  Urine  zuzunehmen.  Es  ge- 
hôrt  sogar  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  zwischendurch  sťárkere  Blut- 
entleerungen  zu  erleben,  welche  der  Ausdruck  einer  Gefásszerstôrung  sind; 
aber  zu  so  heftigen  Blutungen,  wie  sie  als  Erstlingszeichen  auftreten, 
pflegt  es  in  späten  Stadien  nicht  mehr  zu  kommen.  —  In  trägem, 
schleppendem  Yerlaufe  zieht  sich  so  die  Krankheit  zuweilen  Monate, 
selbst  Jahr  und  Tag  hin.  Die  Geschwulst  vergrôssert  sich  langsam, 
indem  Eiter,  Blut  und  Zerfallsprodukte  das  Nierenbecken  fUUen  und 
ausdehnen,  während  die  Zerstorung  im  Nierengewebe  immer  weiter  um 
sich  greift.  Diese  Verhaltung  pflegt  nicht  ohne  Fieber  zu  verlaufen, 
aber  in  mässiger,  remittirender  Form,  wie  wir  es  von  tuberkulôsen 
Processen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Selbst  wenn  die  Fettkapsel  miter- 
grifiFen,  oder  wenn  gar  darUber  hiuaus  das  lockere  Bindegewebe  der 
Lendengrube  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  wenn  ein  kalter  Abscess 
dieser  Theile  sich  entwickelt,  kann  der  Verlauf  ganz  oder  nahezu  ganz 
fieberlos  sein.  Die  grosse  fluktuirende  Geschwulst  der  Lendengegend 
kann  schmerzlos  bleiben;  sie  verdUnnt  die  Haut  und  bricht  entweder 
durch,  um  tuberkulôse  Fisteln  der  Lendengegend  zu  erzeugen,  oder 
sie  senkt  sich  auf  den  im  Kapitel  Vil  geschilderten  Wegen  nach  ab- 
wärts,  ganz  wie  es  kalte  Abscesse,  die  von  den  Wirbeln  ausgehen,  zu 
thun  pflegen.  Unter  diesen  Umständen  magert  der  Kôrper  mehr  und 
mehr  ab,  die  Esslust  verliert  sich,  remittirendes  Fieber  und  Nacht- 
schweisse  kommen  hinzu  und  der  Kranke  erliegt  im  hôchsten  Kräfte- 
verfalle.  Ist  aber  von  vornherein,  oder  im  Laufe  des  Leidens  auch 
die   andere  Niere   erkrankt,    so    geschieht   es   wohl,   wenn   auch  nicht 
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gerade  häuiig,  dass  eine  chronische  Urämie  d  en  endlichen  Abschlu.ss 
herbeiftllirt. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild,  wenn  ausser 
dem  Kocfa'schen  Bacillus  noch  andere,  und  zwar  eitererregende  Schma- 
rotzer  an  dem  Angríffe  gegen  das  Nierengewebe  theilnehmen.  Wir 
sehen  dann  den  bis  dahin  milden,  schleichendeB  Verlauf  in  einen  hôchst 
akuten,  zuweilen  unmittelbar  bedrohlichen  umschlagen.  Nicht  selten 
zeigt  ein  heffciger  Schtittelfrost  die  beginnende  Umwandlung  des  Krank- 
heitscharakters  an,  oder  aber  an  die  Stelle  des  fieberlosen  Verlaufes 
tritt  ein  immer  sieigendes  septisches  Fieber.  Die  anfanglicb  ganz  un- 
empfindliche,  oder  doch  nur  wenig  druckempfindliche  Nierengegend 
wird  ausserordentlich  scbmerzhaft,  zuweilen  in  dem  Maasse,  dass  der 
Eranke  selbst  leisen  Druck  nicbt  erträgt  und  jede,  aucb  noch  so 
schonende  Untersuchung  verweigert.  Wird  aber  die  Untersuchung  er- 
zwungen,  was  gevvôhnlich  nur  mit  Híllfe  der  Narkose  môglicb  isfc,  so 
findet  man  nicht  selten  eine  mehr  oder  weniger  grosse,  schwappende 
Geschwulst,  welche  der  Niere  selber  oder  ihrer  Unigebung  angehôrt. 
Im  letzteren  Falle  haben  wir  es  mit  einer  Paranephritis  zu  thun  mit 
all  den  Erscheinungen,  welche  im  Kapitel  VII  geschildert  worden  sind; 
die  Haut  rôthet  sich  und  es  erfolgt  zuweilen  nach  aussen,  zuweilen 
aber  auch  in  innere  Organe  ein  Durchbruch  des  Eiters  mit  meistens 
sehr  grosser  augenblickUcher  Erleichterung.  Der  Eiter  enthält  bei 
bakteriologischer  Priifung  in  der  Regel  keine  Spur  von  Koch'schen 
Bacillen,  sondern  nur  Staphjlokokken  oder  Streptokokken,  gelegentlich 
auch  beide  Formen  gemischt.  Dann  sind  gewôhnlích  die  Abscesse 
nicht  umfangreich  und  enthalten  einen  gelben,  gebundenen  Eiter.  War 
aber  schon  vor  der  zweiten  Infektion  ein  kalter  Abscess  vorhanden,  in 
welchen  nun  die  Eitererreger  ihren  Einzug  halten,  so  behält  der  Eiter 
im  Wesentlichen  die  EigenthUmlichkeiten  des  tuberkulôsen  Abscesses, 
ist  hell  von  Farbe,  zuweilen  kalkig,  nimmt  auch  wohl  einen  ílblen 
Geruch  an  und  lässt  wenigstens  nach  längerer  Zeit  den  Koch^schen 
Bacillus  erkennen,  der  erst  bei  immer  zunehmender  Eiterung  zu  ver- 
schwinden  scheint.  —  Gehort  die  schwappende  Geschwulst  der  Niere 
selber  an,  so  kann  es  sich  um  ein  Empyem  (vergl.  Kapitel  VIII)  oder 
imi  eine  Pyonephrose  (vergl.  Kapitel  XI)  handeln,  d.  h.  die  bis  dahin 
bestehende  tuberkulôse  Pyelonephritis  hat  zu  einer  geschlossenen  Eiter- 
ansammlung  im  Nierenbecken  gefQhrt,  oder  die  zunehmende  tuberkulôse 
Veränderung  der  Harnleiterschleimhaut  war  •  die  Ursache  einer  Urin- 
stauung,  welche  durch  Infektion  die  Bildung  eines  mit  Ham  und  Eiter 
gefiillten  Sackes  bewirkt.  In  Betreff  der  hierdurch  veranlassten  Er- 
scheinungen mtissen  wir  auf  die  drei  genannten  Kapitel  verweisen. 

Neben  dem  gewôhnlichen  Verlaufe,  wie  wir  ihn  bisher  geschildert 
haben,  finden  sich  nur  einzelne  besondere  Ztige,  welche  dem  Krankheits- 
bilde  einen  etwas  abweichenden  Charakter  aufdriicken.  Dahin  gehôren: 
1)  Die  miliare  und  gewôhnlich  doppelseitige  Form  der  Nierentuber- 
kulose,  welche  in  der  Regel  bereits  friihzeitig  mit  Fieber  auftrítt,  zu- 
weilen schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Harn  noch  kaum  Veränderungen  auf- 
weist.  Sie  endet  am  häufigsten  mit  urämischen  Erscheinungen,  zuweilen 
aber  auch  mit  den  durch  die  Toxine  des  Tuberkelbacillus  hervorgerufenen 
Symptomen,  welche  nur  als  eine  den  Organismus  schneU  unter- 
grabende  allgemeine  Intoxikation  gedeutet  werden  kônnen.    2)  Die  mit 
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Blutongen  beginnende  und  in  erschôpfender  Weise  sich  fortsetzende 
Form,  bei  welcher  der  Tod  durch  Anämie  oder  schnell  wachsenden 
Marasmus  erfolgt.  3)  Die  neuralgische  Form,  bei  welcher  von  Anfang 
an  so  Qberaus  heftige  Schmerzen  auftreten,  dass  dieselben  nur  mit 
hohen  Dosen  eines  Narkotikums  bekämpft  werden  kônnen.  Auch 
diese  enden  durch  schnellen  Kräfteverfall.  4)  Die  tuberkulôse  Lithiasis* 
welche  durch  die  fortgesetzte  Entleerung  eines  stark  eitrig-blutigen 
Urins  und  durch  gelegentliche  Abgänge  kleiner  Steinchen  oder  von 
Sand  und  Ories  gekennzeichnet  wird.  Die  Erscheinungen  sehen  einer 
Tuberkulôse  so  wenig  ähnlich,  dass  erst  der  Nachweis  von  Bacillen 
im  Hame  auf  die  richtige  Spur  zu  bringen  pflegt.  In  einem  vou 
Légu  e  u  beschriebenen  Falle  deutete  nichts  auf  eine  Nierenkrankheit. 
sondem  ein  kalter  Abscess  der  Darmbeingrube  wurde  erôffnet  und 
drainirt.  Erst  bei  der  LeichenôfiPhung  fand  man  im  unteren  Pole 
der  ganz  atrophischen,  mit  Steinen  erftillten  Niere  einen  käsigen  Herd^ 
der  nach  aussen  durchgebrochen  war. 

Diagnose. 

Das  gewohnlichste  Zeichen,  welches  im  Beginne  des  Leidens  den 
Kranken  aufmerksam  macht  und  ihn  zum  Arzte  fUhrt,  ist  die  Strangmáe, 
die  schmerzhafte  Hamentleerung.  Viel  seltener  triflFt  man  auf  Fälle, 
in  welchen  Schwierigkeiten  beim  Harnlassen,  Dysurie,  vorhanden  sind. 
Am  seltensten  klagt  der  Kranke  íiber  gar  keine  Beschwerden  von  Seiten 
der  Hamorgane;  nur  die  zunehmende  Schwäche,  der  Kräfteverfall  bei 
gewôhnlich  guter  Emährung  nôthigt  zu  einer  Untersuchung  des  Kôrpers, 
bei  welcher  selbstverständlich  auch  der  Urin  genaue  Berticksichtigung 
fordert. 

Die  Betastung  der  Nierengegend ,  einfach  oder  doppelhändig. 
lasst  in  der  Regel  im  Sfciche,  da  im  Beginne  der  Krankheit  Verände- 
rungen  der  Orôsse  fast  immer  fehlen.  Ist  dennoch  eine  Niere  bereits 
als  Geschwulst  fUhlbar,  so  soli  man  sich  wohl  htiten,  dieselbe  ohne 
Weiteres  als  krank  anzusehen.  Gerade  bei  der  Nierentuberkulose  be- 
obachtet  man  gar  nicht  seiten,  dass  das  kranke  Organ  einen  ganz 
normalen  Umfang  hat,  während  auf  der  gesunden  Seite  sich  eine  er- 
hebliche  Vergrôsserung  als  Eompensationserscheinung  findet.  Auch  darf 
man  nicht  vergessen,  dass  eine  Einzelniere  vorliegen  kann,  welche  an 
sich  die  normále  Grôsse  zu  iiberschreiten  pflegt.  Wir  sehen  also,  dass 
diese  Untersuchungsmethode  uns  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit 
nicht  in  nennenswerther  Weise  fôrdert. 

Von  erheblich  grôsserer  Bedeutung  ist  die  Untersuchung  des 
Urins.  Schon  die  Messung  der  entleerten  Mengen  ist  sehr  wichtig; 
denn  gelingt  es  eine  zeitweise  oder  dauemde  Poljrurie  nachzuweisen^ 
so  ist  der  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Nieren  fast  sicher.  Noch 
maassgebender  aber  sind  die  Zeichen,  welche  uns  die  qualitative 
Untersuchung  liefert:  die  Anwesenheit  von  Eiter,  Eiweiss,  Blut  und 
Bacillen  im  Urine.  Der  Nachweis  von  Blut  und  Eiter  beweist  uns 
nur  das  Vorhandensein  einer  Verschwärung  im  Laufe  der  Hamwege; 
aber  dennoch  ist  die  dauernde  Anwesenheit  nur  weniger  rother 
Blutkôrperchen  im  Bodensatze  von  hohem  diagnostischem  Werthe, 
da  keine   andere   Nierenkrankheit,    bei   welcher   dem  Urine   sich  Blut 
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beimischt,  das  gleiche  Verhalten  zeigt.  Immerhin  wíirde  durch  den 
Nachweis  von  Blut  und  Eiter  der  Sitz  in  der  Niere  noch  nicht  voll- 
ständig  gesichert  sein,  zumal  dann  nicht,  wenn  schwere  Stôrungen  in 
der  Urinentleerung  auf  eine  Erkrankung  der  Blase  hinweisen.  Auch 
der  Nachweis  von  Bacillen,  vorausgesetzt,  dass  man  Smegmabacillen 
mit  aller  Sicherheit  hať  ausschliessen  konnen,  was  ndthigenfalls  durch 
Impfung  in  die  Kanincheniris  oder  in  die  Bauchhôhle  des  Meer- 
schweinchens  zu  geschehen  hätte,  sichert  noch  nicht  den  Sitz  der  Er- 
krankung, wenn  er  auch  Uber  ihren  Charakter  keinen  Zweifel  lasst; 
dagegen  sichert  die  dauernde  Anwesenheit  von  Eiweiss  im  Zusammen- 
halte  mit  den  eben  genannten  Zeichen  die  Diagnose  einer  tuberkuldsen 
Nierenerkrankung. 

Bis  zu  diesem  Punkte  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  ohne  be- 
sondere  Schwierigkeit;  diese  trítt  aber  ein,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
zu  bestimmen,  1)  welche  von  beiden  Nieren  Sitz  der  Tuberkulose  ist, 
2)  ob  die  andere  Niere  vorhanden  und  zweifellos  gesund  ist. 

Die  erste  Frage  wird  mittels  der  Cjstoskopie  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  spielend  gelôst.  Falls  es  gelingt  den  der  Blasenwand  an- 
hafkenden  zähen  SchJeim  zu  entfernen,  so  erblickt  man  mittels  des 
Blasenspiegels  deutlich  beide  Harnleitermtindungen  und  sieht  aus  der 
einen  Oefi^ung  klaren,  aus  der  anderen  einen  trtiben,  h'áufig  blutígen 
Urin  hervorquellen,  der  den  Blaseninhalt  binnen  kurzer  Zeit  undurch- 
sichtig  macht.  Oeht  dies  langsamer  vor  sich,  so  hat  man  in  der  Regel 
noch  Zeit,  die  Beschaffenheit  der  Blasenschleimhaut  genauer  zu  er- 
forschen ;  dann  erblickt  man  nicht  selten  jene  oben  beschriebene  Strasse 
frischer  Tuberkel,  welche  sich  von  der  einen  HamleitermUndung  zum 
Blasenhalse  hinzieht  und  welche  unverkennbar  den  Weg  anzeigt,  den 
der  mit  Bacillen  beladene  Urin  eingeschlagen  hat.  Hiermit  ist  wenig- 
stens  so  viel  sichergestellt,  nicht  etwa,  dass  die  eine  Niere  allein  tuber- 
kulôs  sei,  sondem  nur,  dass  sie  vorwiegend  erkrankt  ist,  nicht  mehr.  — 
Sehr  häufig  misslingt  aber  die  Untersuchung  mit  dem  Blasenspi^el 
voUkommen.  Es  braucht  nicht  einmal  die  Schleimhaut  stark  geschwoUen 
zu  sein  und  leicht  zu  bluten,  so  dass  der  Spiegel  sofort  mit  Blut  be- 
schmiert  und  undurchsichtig  wird,  sondem  es  gentigt  schon,  wenn  záhe, 
schleimige  Eitermassen  den  Blasengrund  Uberdecken,  das  Auffinden  der 
Hamleitermiindungen  ungemein  erschweren  und  wenn  nun  in  der 
Zwischenzeit  der  aus  einem  Hamleiter  strômende  blutige  Urin  schnell 
eine  solche  Trtibung  erzeugt,  dass  von  einer  genauen  Erkennung  der 
Verhältnisse  gar  keine  Rede  mehr  ist.  Mag  man  immer  und  immer 
wieder  spUlen  und  selbst  zusammenziehende  Mittel  in  die  Blase  ein- 
spritzen:  man  kommt  in  der  Regel  um  keinen  Schritt  vorwärts. 

Unter  solchen  Umständen  muss  natUrlich  auch  der  Hamleiter- 
katheterísmus  gänzlich  versagen. 

Wir  sehen  in  letztgenanntem  Yerfahren  eine  der  glänzendsten 
Errungenschaften  medicinischer  Technik ,  welches  insbesondere  die 
Diagnose  der  einseitigen  Nierentuberkulose  fast  bis  zur  VoUendung 
zu  treiben  gestattet;  aber  wir  kônnen  nicht  zugeben,  dass  das  Ver- 
fahren  auch  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  es  gelingt,  eine  so 
vollkommene  Sicherheit  schajQTt,  dass  jeder  Irrthum  ausgeschlossen  ist. 
Man  braucht  sich  beispielsweise  nur  der  Môglichkeit  zu  erinnem,  dass 
wir  es  mit  einem  doppelten  Hamleiter  zu  thun  haben,  von  denen  der 
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eine,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle  Albarran's,  zu  einem 
gesunden,  der  andere  zu  einem  kranken  NierenstUcke  ftlbrt.  Noch 
schlinmier  steht  es  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Hamleiter  nur  im 
oberen  Dríťtel  gegabelt  oder  das  Becken  durch  einen  Spom  in  zwei 
Theile  getbeilt  ist,  wie  in  Fig.  92.  Geräth  unter  solchen  Umständen 
der  Katheter  in  das  Becken  des  gesunden  Nierensttickes ,  so  ist  die 
Erkenntniss  der  einseitigen  Erkrankung  fast  mit  Sicberheit  aus- 
geschlossen. 

Wir  sehen  aus  diesen  Erwägungen,  dass  auch  die  geschickteste 
Anwendung  des  Eatheters  nicht  ganz  gegen  IrrthUmer  sichert  und  dass 
die  Meinung  Albarran's,  welcher  dem  von  ihm  mit  so  viel  Erfolg 
angewandten  Inštrumente  nahezu  die  Unfehlbarkeit  zuschreibt,  nicht 
ohne  nennenswerthe  Einschränkung  annehmbar  ist. 

Es  giebt  nun  ein  weiteres  Verfahren,  welches  uns  nahezu  mit 
Sicberheit  gegen  einen  folgenschweren  Irrthum  schiitzt:  das  ist  die 
operative  Freilegung,  Besichtigimg  und  Betastung  beider  Nieren. 

Diese  zuerst  von  Th.  Rovsing  ftlr  die  Behandlung  bôsartiger 
Neubildungen  empfohlene  Methode  ist  von  dem  Verf.  auch  auf  die 
Tuberkulose  ttbertragen  worden  und  in  etwa  10  Fällen  zur  Anwen- 
dung gekommen,  stets  mit  bestem  Erfolge ;  denn  nur  ein  einziges  Mal 
fanden  sich,  als  der  Eranke  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation  an 
Miliartuberkulose  zu  Grunde  ging,  ganz  vereinzelt  graue  Enôtchen  auch 
in  der  zurtickgelassenen  Niere.  Erst  mit  dieser  vorbereitenden  Operation, 
so  mtissen  wir  demnach  schliessen,  schwindet  fast  jede  Unsicherheit 
iiber  die  Beschaffenheit  der  anderen  Niere;  sie  ergänzt  daher  den 
Eatheterismus,  der  dies  Geflihl  der  Unsicherheit  nicht  vollkommen  zu 
zerstreuen  im  Stande  ist. 

Aber  freilích  gegen  jede  Môglichkeit  eines  Irrthums  schiitzt  auch 
dies  Verfahren  keineswegs.  Braatz  legte  wegen  unerträglicher  Schmerzen 
nicht  nur  die  Niere  frei,  sondern  spaltete  sie  auch  in  zwei  Platten,  ohne 
etwas  Krankhaftes  zu  finden.  Die  Schmerzen  schwanden,  kehrten  aber 
nach  4  Jahren  wieder  und  zwangen  zur  Nephrektomie.  Die  anatomische 
Untersuchung  zeigte  nun  einen  alten,  verkästen  und  in  Ausheilung  be- 
griffenen  Herd  im  unteren  Pole,  an  welchem  der  Halbirungsschnitt 
Yorfibergegangen  war,  daneben  eine  frische  Aussaat  von  Tuberkeln. 
Zugleich  war  die  vordere  Nierenplatte  der  Atrophie  verfallen.  Wir 
lernen  aus  dieser  Beobachtung,  dass  auch  die  Freilegung  und  selbst 
die  Spaltung  der  Niere  nicht  so  verľásslich  ist,  dass  sie  in  je  dem 
Falle  vor  einem  Missgriffe  schiitzt;  aber  sie  ist  unter  den  uns  zur 
VerfQgung  stehenden  Hiilfsmitteln  zweifellos  eines  der  wirksamsten. 

Plir  diejenigen  Fälle,  in  welchen  man  sich  nicht  sofort  zur 
Nephrektomie  entschliessen  kann,  sondern  zunächst  nur  die  Nephrotomie 
machen  will,  ist  ein  Verfahren  erwähnenswerth,  welches  Pinner  be- 
schrieben  hat.  Er  empfiehlt,  von  der  Wunde  her  einen  unten  ge- 
schlossenen  Katheter  in  den  Hamleiter  einzuftihren  und  durch  Um- 
schntbrung  des  letzteren  mit  einem  Faden  festzubinden.  Lagert  man 
dann  den  Kranken  mit  erhôhtem  Becken,  wie  es  Enderlen  zuerst  an- 
geraihen  hat,  so  fliesst  aller  Urin  nach  aussen  und  der  Blasenham 
geh5rt  ausschliesslich  der  anderen  Niere  an.  —  Dies  Verfahren  ver- 
längert  immerhin  die  Operation  in  unliebsamer  Weise,  so  dass  man  es 
bei  elenden  Kranken  scheuen  wird;  und  bei  gutem  Kräftezustande  wird 
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maD  durch  Anwendung  anderer  Hiilfsmiťtel  die  Diagnose  wohl  so  weit 
sichern  konnen,  dass  man  die  sofortige  Nephrektomie  zu  rechifertigen 
vermag.  Trotzdem  giebt  es  Fälle,  in  welchen  diese  Methode  auch  fQr 
die  Diagnose  von  Bedeutung  sein  kann. 

Israel  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das  Tuberkulin  in  sub- 
kutaner  Einspritzung  ftir  die  Diagnose  verwerthet ;  wie  seine  Kranken- 
geschichten  lehren,  mit  unsicberen  und  wechselnden  Erfolgen. 

Prognose. 

Die  Nierentuberkulose  ist,  sich  selber  Uberlassen,  einer  Heilung 
wohl  kaum  fáhig,  sondern  fUfart  unabweislich  in  kiirzerer  oder  längerer 
Frist  zum  Tode.  Zwar  konnten  wir  im  pathologisch-anatomischen  Ab- 
schnitte  von  HeilungsYorgängen  berichten;  allein  trotzdem  findet  sich, 
wie  dort  bereits  erwähnt  wurde,  in  der  gesammten  Litteratur  nicht  ein 
einziger  Fall,  in  welchem  eine  vollständige  Heilung  mit  Sicherheit 
hätte  nachgewiesen  werden  konnen.  £s  ist  das  um  so  auffaUender, 
als  sonst  kaum  ein  Organ  des  menschlichen  Kôrpers  vorhanden  ist,  an 
welchem  Selbstheilungen  bei  tuberkulôser  Erkrankung  nicht  beobachtet 
worden  wären. 

So  bleibt  denn  ftlr  den  Kranken  nur  in  der  operativen  Behand- 
lung eine  gewisse  Aussicht  auf  Erfolg.  Wie  gross  dieselbe  ist,  das 
lehren  die  im  Kapitel  XV  mitgetheilten  Tabellen,  von  denen  wir  hier 
nur  einen  kurzen  Auszug  geben. 

Wir  ersehen  aus  jenen  Tabellen,  dass  von  376  Menschen,  welche 
einer  oder  mehreren  Operationen  wegen  Nierentuberkulose  unterworfen 
wurden,  131,  d.  h.  mehr  als  34  vom  Hundert  oder  mehr  als  der  dritte 
Theil,  frílher  oder  später  erlegen  sind.  Indessen  bedeutet  diese  Zahl 
keineswegs  die  Qefáhrlichkeit  der  Operation  an  sich;  denn  Todesfálle, 
welche  unmittelbar  auf  die  Operation  bezogen  werden  konnen,  näm- 
lich  solche  an  EoUaps  oder  Sepsis,  finden  sich  so  vereinzelt,  dass  man 
hôchstens  15  dieser  Qruppe  zuzuzählen  berechtigt  ist.  Die  Geiährlich- 
keit  der  Eingriffe,  welche  iiberhaupt  unternommen  wurden,  ist  nur 
durch  den  Umstand  zu  erklären,  dass  die  Hohe  der  Erkrankung  und 
ihre  Verbreitung  durch  den  Kôrper  gewôhnlich  unterschätzt  werden. 
Um  so  auffaUender  ist  die  Erfahrung,  dass  nicht  so  gar  selten  an- 
scheinend  verzweifelte  Zustände  durch  die  Operation  nicht  nur  ganz 
ausserordentlich,  wenn  auch  vielleicht  nur  auf  Zeit  gebessert  werden ,  son- 
dern dass  vrirklich  dauemde  Heilungen  erzielt  werden  konnen.  Finden 
wir  doch  in  unseren  Zahlenreihen  284,  d.  h.  weit  mehr  als  die  Hälfbe, 
Heilungen  von  dem  operativen  EingriflFe  und  darunter  91  =  35  vom 
Hundert  dauemde  Heilungen.  Unter  diesen  sind  freilich  manche  Be- 
obachtungen  zu  kurz,  um  beweisend  zu  sein;  allein  wenn  wir  anderer- 
seits  auf  Beobachtungszeiten  von  5  bis  zu  1 1  Jahren  stossen,  so  haben 
wir  wohl  das  Kecht,  den  Menschen  im  gewôhnlichen  Sinne  als  geheilt 
anzusehen ;  und  solche  Beobachtungszeiten  liegen  bereits  in  erklecklicher 
Anzahl  vor. 

Ob  freilich  auch  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  eine  Heilung 
angenommen  werden  kônne,  das  ist  eine  andere  Frage.  Die  eín- 
leitenden  Betrachtungen  dieses  Kapitels  haben  uns  belehrt,  dass  eine 
wirklich  primáre  Tuberkulose,  wenn  iiberhaupt,  so  jedenfalls  nur  sehr 
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selten  vorkommt;  wir  werden  demnach  nie  ganz  sicber  sein  dUrfen, 
dass  nicbt  nach  langen  Jahren  einmal  ein  neuer  Ausbruch  an  irgend 
einem  anderen  Kôrpertheile,  oder  in  der  anderen  Niere  vorkommt.  In 
der  That  erzäfalen  uns  zahlreiche  Krankengeschichten,  dass  insbesondere 
im  Bereicbe  des  Urogenitalsystems,  zumal  am  Nebenboden,  spätere  Neu- 
ausbrUcbe  des  Leidens  nicbt  zu  den  Seltenbeiten  gebôren.  Vor  solcben 
Ueberrascbmigen  darf  man  sicb  selbst  dann  nicbt  ganz  sicber  ftiblen, 
wenn  der  Urin  nacb  der  Operation  ganz  klar  geworden  und  geblieben 
ist;  nocb  viel  weniger  aber  dann,  wenn  der  Urin  trotz  vôlligem  Wobl- 
befinden  immer  ein  wenig  trtibe  erscbeint  und  bei  mikroskopiscber 
Untersucbung  gelegentlicb  vereinzelte  rotbe  Blutkôrpercben  erkennen 
ľásst.  Wir  baben  darin  den  sicbem  Beweis,  dass  an  irgend  einer  Stelle 
der  Hamorgane,  gewôbnlicb  in  der  anderen  Niere,  nocb  ein  tuber- 
kulôser  Herd  bestebt;  aber  ein  solcber  Zustand  kann  Jabr  um  Jabr 
dauem,  obne  dass  eine  emstlicbe  Oesundbeitsstorung  daraus  erwäcbst. 

Auf  Grund  dieser  bäufig  zu  macbenden  Erfabrung  bat  J.  Israel 
wiederbolt  betont,  dass  eine  mässige  Erkrankung  aucb  der  zweiten 
die  operative  Beseitigung  der  am  scbwersten  erkrankten  Niere  keines- 
wegs  verbiete.  Wir  scbliessen  uns  dieser  Anscbauung  an,  aber  frei- 
lich  unter  der  Voraussetzung,  dass  durcb  Freilegung  beider  Nieren  die 
Hôbe  der  beiderseitigen  Erkrankung  mit  dem  Auge  erkannt  und  ge- 
nauer  abgescbätzt  werde,  als  dies  durcb  cbemiscbe  Untersucbung  des 
Urins  môglich  ist.  Die  Prognose  der  Nepbrektomie  bei  doppeiseitiger 
Erkrankung  ist  unter  dieser  Voraussetzung  in  vielen  Fällen  nur  um 
ein  Geringes  ungUnstiger,  als  bei  vôlliger  Oesundbeit  des  binterlassenen 
Organs. 

Die  Ergebnisse  der  Nepbrektomie  und  der  Nepbrotomie  sind 
ausserordentlicb  yerscbieden;  indessen  zieben  wir  es  vor,  diese  Verbält- 
nisse  im  Zusammenbange  mit  der  Bebandlung  zu  besprecben. 

Eins  aber  mag  zum  Scblusse  nocb  betont  werden.  Der  Träger 
einer  Nierentuberkulose  kann  zwar,  wie  vorstebend  dargelegt  wurde, 
geheilt  werden;  allein  er  wird  dennocb  auf  lange  Jabre  ein  Oegen- 
stand  der  Sorge  und  der  ärztlicben  Beobacbtung  bleiben  mťissen.  In 
dieser  Beziebung  unterscbeiden  sicb  die  tuberkulôsen  Erkrankungen 
der  Niere  in  nicbts  von  den  tuberkulôsen  Erkrankungen  anderer  Organe. 

Bebandlung. 

Wiederbolt  ist  erwäbnt  worden,  dass  obne  Operation  die  Heilung 
einer  Nierentuberkulose  so  gut  wie  ausgescblossen  ist;  demnacb  lobnt 
es  sicb  nicbt,  von  einer  allgemeinen  und  innerlichen  Bebandlung  dieses 
Zustandes  zu  sprecben,  welcbe  mit  der  Bebandlung  allgemeiner  Miliar- 
tuberkulose  zusammenfállt  und  mit  der  die  Cbirurgie  nicbts  zu  scbaffen 
bat.  Dass  dennocb  eine  entsprecbende  Emäbrung  und  selbst  die  Ein- 
verleibung  gewisser  Heilmittel  wertbvolle  Untersttttzungsmittel  des 
operativen  Eingriffes  darstellen  kônnen,  soli  weiterbin  dargelegt 
werden. 

Die  ausserordentlicben  Bescbwerden,  welcbe  der  die  Nierentuber- 
kulose begleitende  Blasenkatarrb  in  mancben  Fällen  erzeugt,  baben  die 
bebandelnden  Cbirurgen  mebrfacb  dazu  bewogen,  die  Blase  zu  erôffnen 
und   durcb  Einlegung   eines  Drains   die   ständige  Ableitung   des  Urins 
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herbeizuflihren.  So  machie  Harrison^)  den  Medianschnitt,  Wolcott 
erôffnete  die  Blase  von  der  Scheide  her,  Tuffier  und  Verf.  ober- 
halb  der  Symphyse.  Von  diesem  Yerfahren  ist  man  fast  allgemein 
abgekommen  und  zwar  mit  vollem  Recbie;  denn  wenn  auck  die  Blasen- 
fistel  zunäcbst  erheblicbe  Erleicbterung  zu  bringen  pflegt,  so  dauert 
diese  doch  nicbt  allzu  laDge  und  zum  Schlusse  hať  der  Eranke  neben 
allen  Ubrigen  quälenden  Erscbeinungen  nocb  die  des  unwillkOrlichen 
Hamabflusses  und  des  steten  Qeruches  nach  zersetztem  Urine.  Seit- 
dem  man  erkannt  hat,  dass  die  Wegnahme  der  kranken  Niere  ofk  wie 
mit  einem  Zauberschlage  die  Blasenstorungen  beseitigt,  oder  docb  ganz 
erheblich  lindert,  ist  ein  Eingriff  von  so  zweifelhaftem  Werthe,  wie 
der  Blasenschnitt,  tiberíltissig  geworden. 

In  allen  denjenigen  Fällen,  in  welcben  eine  nach  allen  Richtungen 
verfeinerte  Untersuchung  des  Kranken  eine  Heilung  tiberhaupt  noch 
als  môglich  erscheinen  lässt,  kommt  als  die  bei  Weitem  zuverlässigste 
Methode  die  Wegnahme  des  Gesammtorgans ,  die  Nephrektomie, 
in  Frage;  und  zwar  soUte,  wenn  die  Diagnose  gesichert  und  die  Zu- 
stimmung  des  Kranken  eriangt  ist,  keine  Zeit  mit  anderweítígen  Maass- 
nahmen  verloren  werden,  da  jeder  Aufschub  die  Oefahr  einer  weiteren 
Ausbreitung  des  Leidens  oder  unangenehmer  Komplikationen  mit  sich 
ftihrt.  Je  fHiher  die  Operation  untemommen  werden  kann,  deste  besser 
ist  das  Ergebniss  und  desto  leichter  die  Ausftihrung.  Die  von  manchen 
Aerzten  und  Chirurgen  befolgte  Methode,  den  Kranken  flir  die  Operation 
durch  sorgŕáltige  Pflege  und  Ernährung  erst  vorzubereiten,  kann  nicht 
gebilligt  werden,  da  erst  nach  Wegnahme  des  erkrankten  Organs  die 
Ernährung  gut  in  Gang  zu  kommen  pflegt.  Ueberdies  wird  die  geringe 
Besserung  der  Kr'áfte,  welche  allenfalls  erreicht  werden  kann,  weit 
íiberwogen  durch  die  Erschwerung  der  Operation,  welche  die  Folge 
zunehmender  Verdickung  und  Verwachsung  der  Kapsel  ist. 

Von  den  beiden  Methoden  der  Nephrektomie,  welche  mit  einander 
in  Wettbewerb  treten,  nämlich  der  lumbalen  und  der  transperitonealen, 
ist  die  erstere  fíir  die  Nierentuberkulose  die  gegebene.     Die  erkrankte 
Niere,  wenn  sie  nicht  eine  Fltissigkeitsansammlung  enthält,    wird  nie- 
mals   so   gross,    dass   ihre  Herausbefôrderung  durch  die  Lendenwunde 
eine   peinliche  Arbeit   werden  kônnte;   sind  aber  f  ešte  Verwachsungen 
der  Kapsel   mit   dem  Organe   vorhanden,   so  ist  die  Lôsung  derselben 
genau   so  schwer  und  unangenehm  von  der  Bauchhôhle,   wie  von  der 
Lendenwunde  her.     Keinenfalls  sind  die  Erleichterungen  der  Operation 
so  gross,  dass  man  daftlr  die  Schattenseiten  des  transperítonealen  Weges, 
die  Neigung  zum  Bauchbruche,   die  Môglichkeit   der  Verbreitung   der 
Tuberkulose  auf  das  Bauchfell,  endlich  die  Schwierigkeit  der  Bäand- 
lung   des  Hamleiters   gem  in  den  Kauf  nehmen  m5chte;  insbesondere 
der  letzte  Punkt  ist  ftir  die  meisten  Chirurgen  von  eutscheidender  Be- 
deutung  gewesen.     Wir  werden  weiter  unten  auf  ihn  znriickkonmien. 

Thornton,  welcher  lange  Jahre  hindurch  den  transperítonealen 
Weg  zur  Niere  verfolgte,  hat  stets  als  einen  besonderen  Vorzug  des- 
selben   die  Môglichkeit  betont,   sich  durch  Betastung  und  Betrachtung 


^)  HarrÍ8on*8  Beobachtung  ist  nicbt  zweifellos.  Der  Berícht  Uber  den 
SektioDsbefund,  aber  auch  die  klinischen  Erscheinungen ,  lassen  eher  eine  doppel- 
seitíge  Cystenniere  als  eine  Tuberkulose  vermuthen.  Ein  mikroskopischer  Berícht  fenlt. 
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von  der  Gesundbeit  der  zweiten  Níere  ilberzeugen  zu  konnen.  In  den 
meisten  Fällen  bleibt  allerdings  nur  die  Betastung  librig,  da  die  seit- 
liche  Lage  des  Scbnittes  einen  genauen  Einblick  in  die  Verbältnisse 
der  Lendengrube  der  entgegengesetzten  Seíte  nícht  gestafctet;  allein 
selbst  wenn  derselbe  moglich  sein  sollte,  so  wUrde  er  dennocb  betreflfs 
der  Tuberkulose  unzureichend  sein.  Wir  sind  nicht  im  Stande,  durch 
das  deckende  Bauchfell  und  die  Fettkapsel  hindurch  zerstreute  Knôtchen 
der  Nierenrinde  zu  erkennen;  und  damit  verĽert  die  transperitoneale 
Methode  ihre  Berechtigung,  weil  wir  die  genaue  Untersuchung  der 
zweiten  Niere  mittels  Finger  und  Auge  als  den  unumgänglicben  Schluss- 
steiu  unserer  diagnostischen  Bemtihungen  hingestellt  baben. 

An  solchen  Folgerungen  vermag  auch  der  Umstand  nichts  zu 
andem,  dass  im  vorliegenden  Falle  die  Štatistik  zu  Gunsten  der  trans- 
perítonealen  Nephrektomie  zu  sprechen  scbeint.  Nach  unseren  Tabellen 
sind  bisher  im  Ganzen  300  Fälle  von  Nierentuberkulose  der  Nephrek- 
tomie unterworfen  worden,  von  denen  85  =  28,33  ®/o  frtiher  oder  später 
erlagen.  Davon  kommen  aber  269  Fälle  mit  79  tôdtlichen  Aus- 
gangen  =  29,36  vom  Hundert  auf  die  lumbale,  31  Beobachtungen 
mit  nur  6  Todesfállen  =  17,6  vom  Hundert  auf  die  transperitoneale 
Methode.  Wir  baben  hier  ein  schlagendes  Beispiel  daflir,  mit  welcher 
Vorsicht  eine  Štatistik  gehandhabt  werden  muss,  welche  mit  kleinen 
Zahlen  rechnet;  denn  diese  Abweichung  von  dem  Gesetze,  dass  die 
transperitoneale  Nephrektomie  als  das  gefáhrlichere  Verfahren  angesehen 
werden  muss,  auch  wenn  die  Unterschiede  immer  geringer  geworden 
sind,  kann  auf  Grund  der  Krankengeschichten  einzig  durch  den  Um- 
stand erkľárt  werden,  dass  man  vorwiegend  die  grossen  Geschwtilste, 
also  die  Sacknieren  und  Empyeme,  fíir  diese  Methode  ausgewählt  hat. 
bei  welchen  feste  Verwachsungen  in  der  Regel  fehlen.  Der  lumbalen 
Nephrektomie  aber  sind  ohne  Auswahl  alle,  auch  die  schwierigsten 
FäUe,  zuweilen  in  weit  vorgeschrittenen  Stadien  unterworfen  worden. 
Es  dUrfte  in  Zukunft;  wohl  dahin  kommen,  eine  richtige  Diagnose 
vorausgesetzt,  dass  die  transperitoneale  Methode  mehr  und  mehr  aus 
der  Behandlung  der  Nierentuberkulose  verschwindet. 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Freilegung  der  Niere  auf  der  als 
gesund  angesehenen  Seite.  Es  ist  dem  Verf.  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  weder  der  Hamleiterkatheterismus,  noch  auch  nur  die  Blasen- 
bespiegelung  ausfUhrbar  war,  einige  Malé  begegnet,  dass  diese  Niere 
sich  als  schwer  krank  erwies,  während  die  nunmehr  eingeschnittene 
andere  Lende  ein  nur  verlagertes,  sonst  aber  vôllig  unverändertes  Organ 
erkennen  liess.  Dann  ist  jedesmal  die  Nephropexie  nach  dem  auf 
S.  175  geschilderten  Verfahren  der  Ausschälung  der  kranken  Niere 
Toraufgeschickt  worden,  immer  mit  dem  besten  Erfolge;  und  wir  be- 
trachten  auch  dies  als  einen  sehr  wesentlichen  Vortheil,  den  uns  die 
doppelseitige  Freilegung  des  Organs  bietet. 

Die  Ausschälung  des  Organs  kann  sehr  leicht,  sie  kann  aber 
auch  ausserordentlich  schwieríg  sein.  Findet  man  die  Fettkapsel  gänz- 
lich  unverändert,  so  ist  es  nach  deren  Spaltung  ein  Leichtes,  die  Niere 
mit  den  Fingem  so  weit  zu  lôsen,  dass  man  zunächst  den  unteren  Pol 
aus  der  Wunde  heraustreten  lassen  kann,  um  weiterhin  theils  mit  dem 
stompfen  Ende  der  gebogenen  Scheere,  theils  durch  scharfe  Schnitte 
die  Auslôsung  zu  vollenden.    Ganz  anders  aber  stellt  sich  die  Aufgabe, 
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wenn  eine  dauniendicke  fibräse  Schwarte  das  Organ  einhUllt,  welche 
nucb  Hii  der  umgebenden  Muskulatur,  selbst  &n  den  grossen  Geŕá&sen 
festhäDgt.  Man  hat  in  diesen  Fällen  zwei  Wege,  um  zuui  Ziele  zu 
kommen.  Zeigt  sicli,  dass  auch  die  Schwarte  schon  Granulationsgewebe 
€nbb'ált,  so  ist  es  zweifellos  nm  zweckmässígsteii,  sie  im  Zusammen- 
hange  mit  der  Niere  fortzunelimen.  Freílich  wird  dadurch  die  Operation 
ilberaiiíi  mtlhsam,  zeitraubend  und  wegen  der  mogUchen  Verletzuog 
der  Nachbarorgane ,  des  Bauchfells,  des  Dickdarmes  und  selbst  der 
■  grossen  Gefásise  auch  gefáhrlich ;  wir  treffen  hier  a!so  genau  auf  die- 
selbeii  V^erhältnisse ,  wie  wir  sie  bei  der  Nephrektomie  wegen  Pyelo- 
nephritis  kennen  gelernt  haben.  Auch  hier  wird  man  mit  einer  aus- 
giebigen  Verlängerung  des  Schnittes,  nothigenfaUs  bis  zum  vordem 
obern  Daruibeinstachel ,  zu  beginnen  haben,  um  die  Ablôsung  vom 
konvexen  Rande  und  von  vomher  zu  versuchen.  Zuweilen  gelingt  es, 
in  dieser  Weise  zum  Ziele  zu  kommen ;  allein  man  soli  den  Weg  nicht 
um  jeden  Preis  bis  zu  Ende  verfolgen.  Erkeniit  man  im  Laufe  der 
Operation.  dass  ohne  schwere  Nebenverletzungen  gar  nicht  vorwUrts 
zu  kommen  ist,  so  gehe  man  aofort  zu  jenem  Verfahren  Uber,  welches 
franzSsische  Schriítsteller  lOllier,  Terrillon)  uuter  dem  Namen  der 
Décortication  souscapsulaire  als  eine  besondere  Operation  beschrieben 
baben,  welches  aber  zu  jener  Zeit  auch  schon  in  Deutschlaad  nach 
Bardenheuer's  Vorgange  unter  der  Bezeiehnung  der  „Aushtllsung* 
geQbt  worden  ist.  Man  spattet  nämhch  die  schwartige  Kapsel  so  tief, 
biä  man  das  Nierengewebe  vor  sich  hut  und  sucht  nun  stiimpf  rings- 
herum  die  Niere  freizuniachen.  Das  gelingt  zuweilen  auffallend  leicbt, 
jedenfalls  viel  leichter,  als  es  bei  eitrigen  Zerstfirungen  der  Kiere  der 
Fall  ist.  Nur  die  Trennung  des  Nierenstieles  macht  Schwierigkeiten, 
da  derselbe  in  eine  starre  Narbenmasse  eingehUllt  zu  sein  pfiegt. 
Qewohnlich  kommt  man  am  schnelbtten  zum  Ziele,  wenn  man  den 
Stiel  nur  so  weit  frei  macht,  dass  eine  Klemme  mit  langen  Armén 
I  s,  Kapitel  XV)  angelegt  werden  kann,  welche  (iefasse  und  Hamleiter 
zugteich  umfasst  und  welche  nach  Abtrennung  der  Niere  liegen  hleibt. 
Will  man  aber  nachträgUch  noch  den  Hamleiter  beseitigen,  weil  er 
erkrankt  ist,  so  muss  man  unter  guter  Uebersichtlichkeit  des  Operations- 
ťeldes  entweder  die  GefássatUmpfe  in  besondere  Klemmen  fassen  oder, 
falls  dieselben  zu  kurz  sind,  die  Gegend  der  Oefásse  mit  einem  scharfeu 
Wundhaken  anziehen  und  nach  Abnahme  der  ersten  sofort  neue  Klem- 
men nm-  filr  die  Gerássc  anlegeu. 

Nach  Vollendung  der  Operation  ist  es  wUnsehenswerth,  die  zuriick- 
gelassene  Kapsel  einer  genauen  Besichtigung  zu  unterziehen.  War  sie 
Torher  zum  Theil  losgelôst,  so  wird  man  die  bei  der  Operation  eut- 
standenen  Lap  p  en  mit  der  Scheere  abtragen.  Nierenreste  auf  der 
Innenfläche  mtlssen  mit  dem  scharfen  Liiffel  beseitigt,  Qranulations- 
berde  in  der  Schwarte  mtlssen  auŕgesucbt  und  gleichfalls  ausgescbabt 
werden. 

Die  Behandlung  des  Harnleiters  ist  in  sehr  verschiedener  Weise 
in  ÄngrtfF  genomuien  worden.  Ist  er  an  der  Schnittstelle  gesund,  so 
wird  man  ihn  nach  einem  der  im  XV.  Kapitel  geschilderten  Verfahren 
veraorgen;  ist  er  krank,  verdickt  und  tuberkulos  entartet,  so  hat  man 
Tielfach  sich  damit  begnilgt,  etn  moglichst  grosses  StUck,  gewohnlicb 
nicht  weit  unter  den  oberen  Beckenrand  hinab,  mit  fortzunehmen,  den 
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Stumpf  mit  dem  Thermokauter  zu  brennen  oder  zu  iibernähen  und 
dann  zu  versenken.  Andere,  zumal  franzosische  Cbirurgen,  haben  den 
Hamleiter  so  weii  gelockert,  dass  er  mit  seinen  Schnitträndern  in  die 
Hautwunde  eingenäht  werden  konnte,  um  auf  diese  Weise  die  Ansteckung 
der  Wunde  vom  Harnleiterstumpfe  aus  zu  verhindem  und  um  sich 
zugleich  die  Môglichkeit  einer  ôrfclichen  Behandlung  zu  sichern.  Noch 
andere  wollen  von  vomherein  den  Harnleiter  so  weit  verfolgen,  wie  er 
krank  ist,  und  wäre  es  selbst  bis  zu  seiner  Einmtindung  in  die  Blase, 
um  ihn  im  Gesunden  zu  durchtrennen  und  zu  Ubemähen.  Ist  das  ver- 
säumt  worden,  so  soli  er,  nachdem  der  Kranke  sich  erholt  bat,  nacb 
Tagen  oder  Wochen  in  einer  zweiten  Sitzung  aufgesucht  vrerden.  Den 
Zugang  zum  kleinen  Becken  gewinnt  man  durch  einen  sehr  langen, 
bis  zum  vordern  Darmbeinstachel  reichenden  Schnitt,  der  bis  auf  das 
Bauchfell  vertieft  wird  und  dieses  nach  vom  zu  verschieben  gestattet, 
wobei  der  verdickte  Harnleiter  leicht  aufgefunden  werden  kann.  Dies 
als  Ureterektomie  bezeichnete  Verfahren  ist  in  den  letzten  Jahren 
in  steigender  Häufigkeit  geiibt  worden. 

Es  fragt  sich,  welche  von  diesen  Methoden  im  gegebenen  Falle 
als  die  zweckniässigste  angesehen  werden  muss.  An  sich  liegt  es  auf 
der  Hand,  dass  die  Wegnahme  des  ganzen  erkrankten  Hamleitersttickes 
die  verhältnissmässig  hochste  Sicherheit  giebt.  Absolut  aber  ist  die- 
selbe  nicht,  da  oben  dargelegt  wurde,  dass  die  Knôtchen  oft  schon 
weit  unter  der  Schleimhaut  sich  verbreitet  haben,  ohne  dass  vom 
blossen  Auge  die  Veränderung  erkennbar  wäre;  da  femer  bei  gleich- 
zeitiger  Blasenerkrankung  der  Process  immer  wieder  von  der  Blase 
aus  in  den  Harnleiterstumpf  hineinzukriechen  vermag.  Weiterhin  ist 
zu  erwägen,  dass  die  Ausschälung  eines  langen  HarnleiterstUckes  ein 
erheblicher  EingrilBF  ist,  den  man  geschwächten  und  heruntergekommenen 
Kranken,  wie  sie  meistens  zur  Operation  kommen,  nicht  ohne  Gefahr 
zumuthen  darf;  ebenso  ist  zu  berUcksichtigen ,  dass  die  Kranken  zu- 
weilen  noch  anderweitige  Herde  an  sich  tragen,  so  dass  eine  voll- 
ständige  Beseitigung  aller  Ablagerungen  doch  nicht  erreicht  werden 
kann.  Insbesondere  ist  es  die  Blase,  welche  häufig  gleichzeitig  erheb- 
liche  Stôrungen  in  Form  von  Knôtchengruppen  oder  GeschwUren  auf- 
weist.  Fordert  man  also  die  voUsťándige  Beseitigung  des  kranken 
Harnleiters,  so  ist  die  selbstverständliche  Folgerung,  dass  auch  die 
kranken  Blasentheile  beseitigt  werden  milssen;  und  J.  Israel  (1896) 
hat  diese  Folgerung  bereits  gezogen,  indem  er  dem  Gedanken  einer 
halbseitigen  Blasenausschälung,  welche  bei  Neubildungen  schon  seit 
längerer  Zeit  geiibt  wird,  auch  fUr  die  Tuberkulose  näher  getreten  ist. 
Immerhin  scheint  er  diesem  Gedanken  praktisch  noch  nicht  Ausdruck 
gegeben  zu  haben. 

Wtlrde  man  mit  diesen  doch  recht  gefáhrlichen  EingriflFen  sicher 
zum  Ziele  kommen,  so  hätte  man  ohne  Frage  einen  gewissen  Procent- 
satz  von  Todesfállen  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen.  Bei  der  Blasen- 
tuberkulose  aber  haben  wir  mit  den  beiden  grossen  Bedenken  zu 
rechnen  einerseits,  dass  auch  der  kiihnste  EingriflF  in  den  wenigsten 
Fällen  die  Heilung  sichert,  andererseits ,  dass  schon  nach  blosser 
Nephrektomie  oder  aber  nach  Nephrektomie  mit  Ureterektomie  die 
Blasenstorung  zur  Heilung  kommt,  die  Knôtchen  verschwinden  und  die 
QeschwUre  vernarben.     Es  war   dies   auch    kaum   anders   zu  erwarten, 
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da  wir  schon  bei  den  am  Kôrper  oberflächlicher  gelegenen  Tuberkulosen, 
etwa  der  Knochen  und  Gelenke,  nach  operativen  Eingriffen  nicht  selten 
einem  gänzlich  unerwarteten  Verlaufe  begegnen.  Wenn  die  Sache  aber 
so  steht,  so  ist  die  Blasenexstirpation  fUr  das,  was  man  erreichen  will 
und  erreichen  kann,  viel  zu  gefábrlich,  zumal  da  uns  nach  Ausmerzung 
der  mehr  centralwärts  gelegenen  Herde  noch  andere,  mildere  Mittel 
zur  Beeinflussung  der  Blasenschleimhaut  zur  Verftlgung  bleiben. 

Die  gleichen  Bedenken  stehen  der  Ureterektomie ,  falls  sie  bei 
noch  leidlichen  Kôrperkräften  in  Frage  kommt,  nicht  gegentiber;  denn 
als  eine  besonders  gefáhrliche  Operation  kann  dieselbe  gewiss  nicht 
angesehen  werden.  Dessenungeachtet  dtirfte  es  nicht  viele  Chinirgen 
geben,  welche  schon  bei  der  Nephrektomie  den  flarnleiter  aufzusuchen 
und  zu  entfemen  anrathen  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil 
die  meisten  Fälle  von  Harnleitertuberkulose  auch  ohne  diesen,  immer- 
hin  nicht  gleichgUltigen  EingriflF  zur  voUsťándigen  und  dauernden 
Heilung  kommen.  Wie  verschieden  die  Chirurgen  Uber  die  Frage 
denken,  geht  aus  einer  lehrreichen  Diskussion  hervor,  welche  im  An- 
schlusse  an  einen  Vortrag  Kammerer's  in  der  chirurgischen  Gesell- 
schaft  von  Nevr-York  am  25.  Január  1899  stattfand.  Nur  ein  einziger 
Redner  (M c  Cosh)  sprach  ftir  sofortige  Beseitigung  des  als  krank  be- 
fundenen  Harnleiters;  alle  anderen  wollen  ihn  unangerilhrt  lassen,  da 
sie  in  fast  allen  Fällen  die  Wunde  heilen  sahen.  So  wohnte  Johnson 
einer  Nephrektomie  bei,  in  welcher  der  ausserordentlich  verdickte  Ham- 
leiter  zuriickgelassen  wurde.  Es  blieb  eine  Fistel,  derentwegen  er  selber 
9  Monate  später  den  Harnleiter  freilegte.  Zu  seinem  Erstaunen  fand 
er  ihn  in  einen  feinen  Faden  verwandelt  mit  3 — 4  rehpostengrosseQ 
Knoten,  vrelche  ein  gelblich-schmieriges  Materiál  enthielten.  Offenbar 
war  der  Process  der  Heilung  nahé.  Tilden  Brown  sah  einen  Knaben, 
bei  dem  der  sehr  verdickte  Harnleiter  zuriickgelassen  war,  7  Monate 
später  an  Basilarmeningitis  sterben.  Bei  der  Sektion  fand  man  den 
Gang  erheblich  verdiinnt,  aber  noch  viele  Bacillen  in  seinem  Inhalte. 
Redner  sprach  sich  dahin  aus,  dass  ein  ausser  Thätigkeit  gesetzter 
Harnleiter  ausheilen  kônne,  eine  Anschauung,  die  durch  zahlreiche  Bei- 
spiele  zu  belegen  ist. 

Verf.  sah  gleichfalls  eine  ganze  Anzahl  von  Heilungen  bei  Zuriick- 
lassung  des  kranken  Harnleiters ;  doch  erfolgten  dieselben  vielfach  erst, 
nachdem  Monate  laug,  selbst  länger  als  ein  Jahr,  eine  Fistel  bestanden 
hatte,  welche  erst  nach  griindlicher  Ausschabung  mit  Kauterisation, 
oder  nach  Ausschälung  des  tuberkulôsen  LendengeschwUrs  zur  Heilung 
gebracht  wurde  und  zwar  zu  dauernder  Heilung  (bis  zu  8  Jahren  und 
mehr).     Die  merkwiirdigste  Beobachtung  ist  vielleicht  die  folgende. 

Krankengeschichte  9. 

Pyelonephritis  chron.  d.  Nierentuberkulose.  Nephre- 
ctomia  d.  lumbalis  mit  Hinterlassung  des  schwer  kranken 
Harnleiters.     Heilung.     Gesund  noch  8  Jahre  später. 

J.  D.,  81  Jahre  alt«  Kaufmann,  hatte  vor  10  Jahren  eine  Gonorrhoe, 
war  aber  sonst  bis  vor  2  Jahren  gesund.  Damals  bemerkte  er  häufigen 
HarndraDg,   verbunden    mit  Schmerzen   in   der   rechten  Nierengegend.     Der 
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hÍDzugezogene  Arzt  stellte  angeblich  eine  Hamrôhrenverengerung  fest,  welche 
er  durch  einmalige  EiDfúhmng  eines  Instrumentes  geheilt  zn  haben  behauptete. 
£s  traten  indessen  im  Anschlusse  an  die  Behandlnng  heftige  Schmerzen  in 
der  Hamrôbre  ein,  welcbe  immer  zunahmen.  Im  Sommer  1890  verweilte 
Patient  6  Wocben  lang  in  Bad  Wildungen,  wo  er  an  einer  Pyelitis  bebandelt 
wurde.  —  Seit  etwa  3  Monaten  bemerkt  der  Kranke,  dass  beim  Harnlassen 
einige  Blatstropfen  ans  der  Harnrôbre  kommen.  Ér  wurde  deshalb  am 
18.  8.  91  der  cbimrgiscben  Klinik  in  Marbarg  zugewiesen.  Hier  zeigte  sicb, 
dass  alle  halbe  Stunde  ein  stark  eiterbaltiger  und  nngemein  eiweissreicber 
(etwa  ein  Fttnftel  der  Menge)  Urin  entleert  wurde.  Der  Katbeter  ging  nicht 
ganz  leicht  darcb  die  Pars  prostatica ;  durch  den  Blasenspiegel  sah  man  eine 
gerôtbete  Blasenschleirabaut  und  in  der  Gegend  dei  Prostata  ein  flottirendes, 
festsitzendes  Blutgerinnsel  (falscher  Weg?).  Recbte  Niere  deutlich  fublbar, 
vergrôssert,  die  linke  nicht  zu  íublen.  Tuberkelbacillen  waren  bei  wieder- 
holten  Untersuchungen  nicht  nachweisbar. 

Es  wurde  zunächst  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  Als  derselbe  aber 
nach  2  Tagen  herausgenommen  wurde,  konnte  Patient  von  selber  úberbaupt 
nicht  mehr  Urin  lassen,  aus  der  Hamrôbre  entleerte  sich  auf  Druck  miss- 
farbige  Fliissigkeit,  der  Penis  wurde  ôdematOs  und  es  trat  Fieber  auf.  Des- 
halb wurde  am  18.  8.  der  äussere  Harnrôhrenschnitt  gemacht,  dabei 
ein  falscher  Weg  in  der  Prostata  gefunden  und  aus  demselben  tibelríechender 
Eiter  entleert.  Nunmehr  besserte  sich  das  Befínden  schnell;  doch  traten  die 
Nierenerscheinungen  mehr  in  den  Vordergrund  und  zwangen  zu  einem  Ent- 
schlusse. 

25.  8.  Nephrectoniia  d.  Freilegung  der  rechten  Niere  mit  dem 
Kúster'schen  Flankenschnitte  (Professor  Barth).  Der  untere  Pol  des  Organs 
erschien  gelappt  und  zeigte  eine  Stelle  mit  schlaffer  Fluktuation.  Ein  Ein- 
schnitt  legte  einen  tuberkulôsen  Käseherd  frei.  Der  Hautscbnitt  wurde  daher 
nach  aussen  und  yorn  verlängert,  dabei  das  Bauchfell  verletzt,  aber  sofort 
genäht.  Da  der  obere  Pol  immer  n  och  schwer  erreichbar  war,  so  wurde  die 
12.  Rippe  resecirt  und  auf  den  Flanken schnitt  noch  ein  senkrechter  Schnitt 
nach  oben  gesetzt.  Nunmehr  gelang  es,  die  Niere  herauszubefordern  und 
sie  in  gewähnlicher  Weise  abzutragen.  Der  durch trennte  Harnleiter  war 
kleinfíngerdick,  die  Lichtung  mit  tuberkulQsen  Massen  erfiillt.  Er  wurde  so 
weit  gelCst,  dass  er  in  den  vorderen  Wundwinkel  eingenäht  werden  konnte. 
Nnr  der  senkrechte  Schnitt  wurde  genäbt,  alles  Uebrige  blieb  otiTen.  —  Scbon 
bis  zum  3.  Táge  war  der  Urin  eiweissfrei,  die  Heilung  des  grôssten  Theils 
der  Wunde  erfolgte  schnell,  Patient  nahm  wôchentlich  um  2  kg  zu,  bis  er 
um  10  kg  schwerer  geworden  war. 

Da  zwei  Fisteln  úbrig  blieben,  so  wurden  dieselben  am  26.  10.  aus- 
geschabt  und  kauterisirt;  dann  wurde  Patient  am  26.  11.  mit  noch  offenen 
Fisteln  entlassen.     Die  Heilung  derselben   erfolgte  erst  fast  2  Jahre  spftter. 

Patient  nahm  seine  Beschäfbigung  wieder  auf  und  heirathete.  Im  Jahre 
1896  schrieb  er,  dass  er  ganz  gesund  sei;  alle  Blasenbeschwerden  seien  ge- 
schwunden,  der  Urin  ganz  normál.  Im  Jahre  1899,  also  8  Jahre  nach 
der  Operation,  meldete  er  gleichfalls  volle  Gesundheit ;  der  Urin  sei  leicht 
getr&bt,  aber  eiweissfrei. 

Wenn  wir  aus  vorstehenden  Ausfuhrungen  die  praktischen  Folge- 
rungen  zu  ziehen  suchen,  so  miissen  dieselben  wohl  dahin  lauten,  dass 
man  es  mit  der  Wegnahme  des  Hamleiters  nicht  allzu  eilig  zu  haben 
braucht.  Vielmehr  wird  man  in  den  meisten  Fällen  gut  thun  nur 
soviel  fortzunehmen,  als  von  der  Wunde  her  leicht  erreichbar  ist  und 
den  Stumpf  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu  versorgen.  Bleibt 
eine  Pistel,  so  wird  man  dieselbe  zunächst  durch  ôrtliche  Behandlung  zu 
beseitígen  suchen,  und  erst,  wenn  alle  Heilungsbestrebungen  misslungen 
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sind,  kann  man  daran  denken,  den  Hamleiter  ireizulegen  und  auszu- 
schälen.  Verf.  hat  sich  nur  einmal  unter  24  Nephrektomieen  Tuber- 
kulôser  veranlasst  gesehen,  den  Harnleiter  bis  zur  Blase  hin  wegzu- 
nehmen.  Die  Kranke  heilte  zwar,  trug  aber  einen  Bauchbruch  davon. 
Die  Einnähung  des  Harnleiters  in  die  Lendenwunde  bietet  keine 
Vortheile;  im  Gegentheile,  es  scheint,  als  ob  es  hierbei  viel  leichter 
zu  Dauerfisteln  kärae,  wie  nach  der  Versenkung.  Auch  ist  der  Um- 
stand  wohl  zu  erwägen,  dass  bisweilen  der  Harn  aus  der  Blase  rílck- 
ľáufig  wird  und  dass  so  eine  wirkliche  Hamfistel  mit  starker  Entleerung 
entsteht.    Eine  weite  Verbreitung  hat  dies  Verfahren  niemals  gefunden. 


Wohl  unter  dem  Eindrucke  der  soeben  besprochenen  Erfahrungen, 
dass  eine  nur  theilweise  Wegnahme  der  tuberkulôsen  Herde  im  Uro- 
genitalsysteme  eine  Heilung  der  Erankheit  keineswegs  unmôglich  macht, 
ist  man  in  neuerer  Zeit  dahin  gelangt,  die  partielle  Nierenexstir- 
pation  oder  die  Nierenresektion  zur  Anwendung  zu  bringen.  Die 
Operation  scheint  zuerst  im  Jahre  1895  von  Bardenheuer  (bei  Cramer), 
dann  von  J.  Israel,  Watson  und  in  nicht  weniger  wie  5  Fällen  von 
H.  Morris  ausgefilhrt  zu  sein.  Nach  M.  Wolff,  welcher  die  bisher 
verôffentlichten  Fälle  zusammengestellt  hat,  ergaben  9  derartige  Ope- 
rationen  7  Heilungen,  von  denen  5  als  dauernd  angesehen  werden 
konnten,  1  Fall  blieb  ungeheilt,  ein  bereits  sehr  heruntergekomraener 
Kranker  Bardenheuer  s  starb.  —  Es  muss  anerkannt  werden,  dass 
die  Ergebnisse  dieser  Operationen  so  gUnstig  sind,  dass  dem  Eingriffe 
die  Berechtigung  unmôglich  abgesprochen  werden  kann.  Allein  man 
wird  sich  doch  htiten  milssen,  hierin  zu  weit  zu  gehen.  Nur  selten 
verľáuft  die  Nierentuberkulose  so,  dass  die  Knôtchen  in  Gruppen  zu- 
sammenstehen  und  der  Verkäsung  verfallen,  ohne  dass  sie  eine  grosse 
Neigung  zur  Weiterverbreitung  zeigen.  Solche  Zustände  sind  es  einzig 
und  allein,  ftir  welche  sich  die  in  Rede  stehende  Methode  eignet;  und 
selbst  wenn  man  auf  sie  triflft,  so  wird  es  nicht  ganz  leicht  sein  sich 
die  Ueberzeugung  zu  verschaflFen,  dass  die  Ubrige  Niere,  dass  ins- 
besondere  die  Schleimhaut  der  Kelche  und  des  Beckens  gesund  ge- 
blieben  sind.  Immerhin  ist  ein  vielversprechender  Anfang  gemacht 
worden,  voUkommen  ausreichend,  um  die  Bestrebungen  der  konserva- 
tiven  Nierenchirurgie  auch  auf  diesem  Gebiete  nicht  einschlummem 
zu  lassen. 

Die  Operation  ist  bisher  in  verschiedener  Weise  zur  Ausf&hrung 
gekommen,  was  zum  Theil  auf  die  verschiedene  Erscheinungsweise  der 
tuberkulôsen  Einzelherde  zurilckzufíihren  ist.  Die  kranken  Stellen 
wurden  entweder  nur  ausgeschabt,  oder  keilformig  ausgeschnitten  und 
genäht,  wobei  es  gewôhnlich  zur  Erofi&iung  der  Kelche  kam.  War 
die  Erkrankung  mit  ziemlich  deutlicher  Begrenzung  auf  einen  Pol  be- 
schránkt,  so  wurde  das  Stiick  auf  einmal  oder  in  Form  von  scheiben- 
fôrmigen  Stiicken  abgetragen,  bis  die  Schnittfläche  ein  gesundes  Ansehen 
zeigte;  dabei  wurden  stets  ein  oder  einige  Kelche  und  das  Becken 
erôflfhet,  so  dass  die  Untersuchung  der  Schleimhaut  und  selbst  des 
Harnleiters  stattfinden  konnte.  Gegen  die  Blutung  während  der  Ope- 
ration schli tzte  man  sich  entweder  durch  Fingerdruck  am  Niereustiele 
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(Israel)  oder  durch  vorherige  Umschniirung  des  abzutragenden  Sttickes 
mittels  eines  Seidenfadens  (W  a  t  so  n).  Die  nachher  zu  erwartende 
Blutung  scheint  durch  Ausstopfung  der  Wunde  stets  leicht  beherrscht 
worden  zu  sein.  —  Die  meisteD  Operationen  dieser  Art  wtirden  eher 
den  Namen  einer  Amputation  als  einer  Resektion  verdienen.  Es  diirfte 
aber  vielleicht  zweckmässig  sein,  den  EingriflF,  wenn  eben  môglich, 
durch  Bildung  zweier  Lappen  so  zu  gestalten,  dass  die  Wunde  durch 
die  Xaht  geschlossen  werden  kann,  wie  es  H.  Morris  in  einem  Falle 
gethan  hat.  Nur  dies  Verfahren  verdient  den  Namen  einer  Nieren- 
resektion. 


Neben  der  Nephrektomie  spielt  die  Nephrotomie  eine  anschei- 
nend  wenig  erhebliche  RoUe,  nicht  so  sehr  der  Zahl,  als  den  Ergeb- 
nissen  nach.  Wir  verfllgen  im  Ganzen  Uber  90  derartige  Operationen, 
von  denen  89  auf  lumbalem  und  nur  eine  (Billroth)  auf  trans- 
peritonealem  Wege  unternommen  wurde.  Letztere  endete,  wie  gleich 
hier  bemerkt  sein  mag,  4  Wochen  nach  der  Operation  todtlich.  Fassen 
wir  beide  Methoden  zusammen,  so  ergeben  sich  21  Todesfálle  auf 
90  Operationen,  oder  23,33  vom  Hundert.  Geheilt,  mit  Verschluss  der 
äussern  Wunde  wurden  nur  4,  d.  h.  4,44  vom  Hundert.  Alle  Ubrigen 
blieben  ungeheilt;  der  grôssere  Theil  derselben  musste  später  der 
Nephrektomie  unterzogen  werden. 

Sieht  raan  die  Zahlen  ohne  jede  Erläuterung  an,  so  kônnen  sie 
nur  abschreckend  wirken;  allein  man  wttrde  Unrecht  thun,  so  zu  ver- 
fahren. Die  Operation  ist  bei  Tuberkulose  nur  als  ein  Nothbehelf 
anzusehen,  zu  welcher  man  sich  nur  unter  gewissen  Bedingungen  ver- 
steht.  Leidet  der  Kranke  nämlich  an  heftigen  Schmerzen,  oder  an 
hohem,  durch  Verhaltung  bedingtem  Fieber,  und  ist  dabei  sein  kôrper- 
licher  Zustand  so  elend,  dass  man  eine  Nephrektomie  nicht  mehr  wagen 
kann,  so  ist  die  Nephrotomie  die  gegebene  Operation.  Wie  die  Er- 
fahrung  zeigt,  kônnen  dabei  nicht  nur  voriibergehende,  sondern  selbst 
langdauemde  Besserungen  erzielt  werden;  aber  wenn  dieselben  auch  so 
selten  sind,  dass  man  sie  nicht  gut  in  den  Kreis  seiner  Berechnungen 
ziehen  darf,  so  ist  doch  schon  ausserordentlich  viel  gewonnen,  wenn 
man  Schmerzen  und  Fieber  zum  Verschwinden  bringt  und  wenn  unter 
dem  freien  Abflusse  der  Sekréte  der  Kranke  sich  erholt.  Geschieht  das, 
so  soUte  man  mit  der  vollständigen  Beseitigung  des  kranken  Organs 
nicht  zu  lange  zôgern:  denn  je  länger  die  Nierenfistel  besteht,  desto 
dicker  werden  die  einhiillenden  Schwarten  und  desto  schwieriger  wird 
die  spätere  Nephrektomie.  In  solchen  Fällen  trägt  also  der  EingriflF 
nur  den  Charakter  der  vorbereitenden  Operation ;  in  anderen,  in  welchen 
eine  Heilung  wegen  des  Gesammtzustandes  des  Kôrpers  gänzlich  aus- 
geschlossen  ist,  darf  sie  wenigstens  als  das  beste  Linderungsmittel  fiir 
die  Qualen  der  unglticklichen  Menschen  in  Anspruch  genommen  werden. 

Die  Ausfiihrung  bietet  keine  Besonderheiten ;  da  er  meistens  bei 
Sekretverhaltung  und  Beckenerweiterung  zur  Anwendung  kommt,  so 
ist  der  Eingriff  sogar  in  der  Regel  sehr  einfach.  In  der  Nachbehand- 
lung  sollte  man  aber  sich  den  Vortheil  nicht  entgehen  lassen,  welchen 
Mikulicz  dadurch  erreichte,  dass  er  von  der  äusseren  Oeífnung  her 
wiederholt  Jodoformglycerin  in  den  Sack  einspritzte.    Von  zwei  so  be- 
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handelten  Patientinnen  heilte  eine  vollständig,  während  die  zweite  sich 
wenígstens  erheblich  besserte.  Immerhin  sollte  man  dabei  recht  vor- 
sicbtig  zu  Werke  gehen,  da  die  EmpfíDdlichkeit  gegen  die  Aufnahme 
von  Jod  bei  verschiedenen  Menscben  ungemein  yerschieden  ist  und  da 
der  noch  vorhandene  Rest  eines  gesunden  Nierenepithels  wider  Erwarten 
scbnell  vernichtet  werden  kann. 

Bei  den  4  geheilten  Fällen  ist  eine  Heilungsdauer  bis  zu  5  und 
selbst  10  Jahren  beobachtet  worden. 


Welche  Form  des  operativen  Eingriffes  auch  gewäblt  werden 
mag,  niemals  sollte  ausser  der  Behandlung  der  Wunde  eine  allgemeine 
Einwirkung  auf  den  Korper  gänzlich  vernachlässigt  werden.  Unter 
den  uns  zur  Verf&gung  stehenden  Httlfsmitteln  erfreuen  sich  mit  Recht 
eines  besonderen  Rufes  die  Salzbäder  und  die  fettreiche  Nahrung. 
Ist  es  Uberhaupt  angängig  den  Kranken  baden  zu  lassen,  imd  sollten 
es  wegen  seines  kôrperlichen  Zustandes  auch  nur  ganz  kurze  Bäder 
sein,  so  ist  ein  Zusatz  von  Seesalz  (etwa  2  kg)  und  Kreuznacher  Mutter- 
lauge  (I — 2  Liter)  zu  jedem  Bade  zweifellos  von  Wirksamkeit.  Noch 
besser  ist  es  freilich,  den  Kranken  zugleich  in  eine  kochsalzreiche  und 
staubjreie  Luft  zu  bringen;  bemittelte  Kranke  wird  man  daher  in  ein 
Seebad  schicken,  welches  Einrichtungen  fílr  Warmbäder  besitzt,  oder 
ihnen  die  salzreiche  Luft  eines  Gradierwerkes  zugängig  machen.  Bei 
manchen  Kranken  ist  die  wohlthätige  Einwirkung  geradezu  augenfallíg. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Ernährung.  Wir  wissen,  dass  ausser  reich- 
lichem  Kochsalze  die  Fettmenge,  welche  genossen  wird,  ftlr  Tuberkulôse 
von  erheblicher  Bedeutung  ist ;  sobald  also  der  Zustand  der  Verdauungs- 
organe  es  erlaubt,  beginne  man  mit  der  Zufuhr  reichlicher  Fettmengen, 
aber  nicht  in  der  Form  des  widerwärtigen  Leberthrans,  welcher  die 
Esslust  in  der  Regel  schnell  beseitigt,  sondem  in  Form  der  leicht  ver- 
daulichen  nnd  gern  genommenen  Butter. 

Das  einst  als  Špecifikum  gegen  Tuberkulôse  angesehene  Koch'sche 
Tuberkulin  hat  sein  Ansehen  so  weit  eingebilsst,  dass  die  Chirurgen  es 
kaum  noch  irgendwo  in  Anwendung  ziehen.  Vielleicht  aber  hat  man 
hier  das  Kind  mit  dem  Bade  ausgeschiittet ;  denn  Niemeyer  berichtet 
aus  der  Riedeľschen  Klinik  in  Jena  von  einigen  Fällen  operirter 
Nierentuberkulose ,  deren  Nachbehandlung  mit  Tuberkulin  wenigstens 
keinen  abschreckenden  Eindruck  hervorruft.  Eine  Anwendung  des 
Mittels  in  kleinsten  Dosen  wQrde  daher  bei  hartnäckigen  Fisteln,  die 
nach  operativen  Eingriffen  zurttckgeblieben  sind,  wohl  gerechtfertigt  sein. 


Capitel  X. 

Die  Steinkrankheit  der  Nieren.    Nephrolithiasis, 

Calculosis  renalis. 


Die  Steinkrankheit  gehôrt  zu  denjenigen  Erkrankungformen  der 
Niere,  welche  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  schon  in  sehr  frtthen  Zeiten 
auf  sich  gelenkt  haben;  sie  ist  es  auch  gewesen,  welche  als  erste  mit 
ihren  sehr  sinnfálligen  Erscheinungen  das  Messer  des  Chirurgen  mit 
der  Niere  in  Bertthrung  gebracht  hat.  Aber  es  bedarf  nur  eines 
Blickes  auf  die  S.  5 — 17  gegebene  geschichtliche  Darstellung,  um  sich 
zu  Uberzeugen,  wie  ausserordentlich  wenig  dennoch  in  einem  Zeitraume 
von  mehr  als  2000  Jahren  auf  diesem  Gebiete  geleistet  worden  ist. 
Erst  der  mächtige  Anstoss,  welchen  die  Gesammtlehre  von  den  Nieren- 
krankheiten  im  letzten  Drittel  des  vorigen  Jahrhunderts  erhielt,  brachte 
auch  die  Lehre  von  der  Steinkrankheit  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  zu  einer  frUher  nicht  zu  ahnenden  Hôhe  der  Entwicklung. 
Dass  an  dieser  auch  die  Vertreter  der  inneren  Medicín  ihren  voU- 
gemessenen  Antheil  haben ,  kann  nur  mit  Dankbarkeit  anerkannt 
werden. 

Das  entscheidende  Merkmal  der  Steinkrankheit  der  Niere  ist  das 
Vorhandensein  und  der  Nachweis  von  Steinen  in  denselben,  gleich- 
gdltig,  unter  welchen  Bedingungen  ihre  Bildung  und  Entwicklung  er- 
folgt  sein  môge.  Es  geht  deshalb  nicht  an  die  sekundären  Verände- 
rungen,  welche  ein  Stein  veranlasst,  unter  anderen  Krankheitsformen 
und  mit  diesen  vereint  zu  besprechen,  beispielsweise  die  durch  Steine 
erzeugten  Sacknieren  den  gewôhnlichen  Formen  der  Sackniere,  oder  die 
Pyelitis  calculosa  dem  Krankheitsbilde  der  reinen  Pyelonephritis  zu- 
zuweisen.  Nur  eine  strenge  Scheidung  auf  Grund  jenes  maassgebenden 
Unterschiedes  kann  vor  Verwirrung  und  Unklarheiten  schiitzen;  wir 
werden  daher  in  Nachfolgendem  die  Steinkrankheit  im  ganzen  Um- 
fange  ihrer  Folgezustände  zn  besprechen  haben. 

Die  Neigung  zu  festen,  steinartigen  Niederschľágen  aus  dem 
Urine  findet  sich  im  ganzen  Verlaufe  der  Harnorgane,  von  der  Rinden- 
substanz  der  Nieren  bis  zur  Miindung  der  Harnrôhre.  Indessen  unter- 
liegt  es  keínem  Zweifel,  dass  die  Bildungssťátte  der  weit  Uberwiegen- 
den  Mehrzahl  aller  Harnsteine  in  der  Niere  und  im  Nierenbecken 
gesucht  werden  muss,   was  aus   klinischen,    pathologisch-anatomischen 
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iind  cheinischen  Beobachtungen  mit  aller  Sicfaerheit  heryorgeht.  Die 
Häuägkeit  freilich  der  Entwicklung  von  Nierensteinen  gegenQber  den 
in  den  abfUhrenden  Harnwegen  gebildeten  Kookreinenten  kann  nur 
durch  eine  umfangreiche  Štatistik  festgestellt  werden;  Florián  Heller 
scbätzt  dies  Verbältniss,  wahrscheinlich  etwas  libertrieben,  wie  09:1. 
Wenn  wir  indessen  von  der  Thatsaclie  ausgehen,  dass  die  Steine, 
welche  eine  ärztlicbe  Behandlung  notbwendig  machen,  also  aucb  die 
so  häuiigen  Blasensteine ,  mít  wenigen  Ausnabraen  aus  der  Niere 
stammen,  so  wilrde  eine  zuverlässige  Štatistik  ilber  die  Verbreitung 
der  Steiitkrankheit  im  Allgemeinen  aucb  einen  H(lckschlit!>s  auť  die 
Häufigkeit  der  Nierensteine  im  Besonderen  erlauben.  Fílr  eine  aolcbe 
ÄufstelluDg  ťeblt  es  aber  zur  Zeit  noch  fatít  gänzlicb  au  zuverlässige  m 
Matenale.  Ininierhin  haben  Hirscb  und  nach  ibm  Ebstein  alles 
Dasjenige  gesammelt,  was  ilber  die  Verbreitung  des  Leidens  Qber 
den  Erdball  bekannt  geworden  ist;  und  da  diese  Mittheilungen 
mancben  wertbvoUen  Fingerzeig  Dber  die  Entstehung  der  Krankheit 
geben,  so  dflrťen  wir  an  ihnen  nicbt  achtlos  vorObergeben. 

Aus  Hirsch'ä  sorgí^ltigen  Untersuchungen  ergiebt  sieb  zunächst 
die  Thatsacbe,  dass  die  Verbreitung  der  Steinkrankheit  Ober 
die  Erde  ausserordentlicb  ungleicbmässig  ist,  Während 
raanche  Länder  von  der  Erkrankung  frei  zu  sein  scheinen,  oder  sie 
docb  nur  ganz  vereinzelt  aufweisen,  häuft  sich  dieselbe  in  anderen, 
selbst  in  ganz  eng  umscbriebenen  BezJrken,  in  hocbst  auffallender 
Weise.  In  Asien  ist  es  die  westliche  Hälftc  des  Erdtheiles,  in 
weicbem  Steinkrankbeiten  iingemein  bäufíg  sind.  Kleinasien,  Syrien, 
Arabien,  Persien,  Afghanistau ,  vor  allen  Dingen  aber  Vorderindien, 
enthálten  die  Steinkrankheit  in  weitester  Verbreitung;  dagegen  sind 
Ostasien  und  der  indische  und  oceanische  Arihipel,  mit  Ausnahme  ver- 
einzelter  Herde,  fast  frei.  Unter  diesen  Einzelherden  ist  die  Stadt 
Canton  und  Unigebung  am  bekanntťsten ,  während  sonst  aus  dem 
weiten  chinesíschen  Rťiche  Uber  anderweitige  Erscbeinungen  gleicher 
Art  nichts  verlautet.  —  Afrika  zeigt  eine  fast  vollkoramene  Immunität 
der  schwarzen  Rasse:  dagegen  tritt  das  Leíden  im  Nildeita  Aegyptena, 
in  Abyssinien,  auf  einigen  Inseln  der  OstkUste.  wie  auf  Mauritius, 
Réunion  und  Madagaskar  uud  endlich  im  Kaplande  ganz  umschrieben 
in  Port  Elizabeth  auf,  —  Amerika  zeigt  eine  zíemliche  Verbreitung 
der  Krankheit  und  zwar  längs  der  Ostktlste  Nord-  und  Mittelamerikas, 
in  Kanada,  den  Neuengland-StBaten,  in  neuerer  Zeit  besonders  in  den 
Sstlichen  Staaten  der  Union  und  im  fistlicben  Mexico.  Nach  einer  von 
Bartlett  gemachten  Bemerkung  ist  die  Krankheit  in  allen  Staaten 
ostlich  des  Mississippi,  in  Ohio,  Kentucky,  'ľennessee,  Nord-Karolina, 
Alabama  und  Virginien  ungeniein  bäufig.  Ueber  SUdamerika  ist  bisber 
sehr  wenig  bekannt  geworden. 

Die  genauesten  Nachricbten  liegen  begreifUcher  Weise  Qber 
Európa  vor,  obwohl  aucb  hier  nocb  manche  Lflcke  auszufliUen  bleibt. 
In  einzelnen  Ländem,  wie  in  Skandinavien  und  Finnland,  wird  Steín 
nicbt  bäufig  beobacbtet,  in  anderen  ist  er  iingemein  verbreitet.  Ins- 
besondere  wissen  wir  durch  Klien,  dass  das  mittlere  Russiand,  genauer 
gesprochen  das  Stromgebiet  der  oberen  Wolga  mit  Moskau  als  Mittel- 
punkt,  Steinleiden  in  erschreckender  Häufigkeit  beherbergt,  während 
die  nordlicben  und  sUdlic.hen  Provinzen  melir  oder  weniger  frei  bleibeo. 
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Diese  An^i^aben  sind  in  neuerer  Zeit  durch  Lewschin  besťátigt  wor- 
den,  welcher  mittels  einer  Karte  die  Verbreitung  der  Steinkrankheit 
in  Russland  sehr  anschaulich  dargestellt  hat.  —  Nach  Aretaios  ist 
das  Leiden  in  Griechenland  iiberall  vorhanden,  auf  Kréta  sogar  sehr 
häufig.  Auch  in  Italien,  zumal  im  Norden,  sowie  in  Neapel  und  auf 
Sizilien  ist  der  Stein  sehr  vcrbreitet;  am  meisten  aber  stehen  HoUand 
und  England,  in  letzterem  vor  AUem  die  Grafschaften  Norfolk  und 
Suffolk,  im  Ganzen  mehr  die  Ostseite  der  Insel  in  dem  Rufe,  die 
Steinkrankheit  endemisch  zu  beherbergen.  Irland  dagegen  scheint  fast 
fŕei  von  Steinen  zu  sein. 

Noch  Boka  i  ist  die  Lithiasis  auch  in  Ungarn,  aber  in  hôchst 
unregelmässiger  Weise  verbreitet.  Während  nämlich  in  Oberungam 
St^ine  sehr  selten  sind,  finden  sie  sich  an  den  Stromľáufen  der  Donau 
und  Theiss  in  ungeheurer  Zahl,  insbesondere  bei  Kindern.  Aber  auch 
hier  kommen  noch  merkwtirdige  Verschiedenheiten  vor;  so  ist  die 
Krankheit  in  Krasso-Szoreny  an  der  Theiss  selten,  dagegen  am  an- 
deren  Ufer  des  Flusses  ungemein  häufig. 

In  dem  grôssesten  Theile  Deutschlands  sind  Steinleiden  verhält- 
nissmässig  selten.  Wenn  in  einzelnen  Centren,  wie  Berlin  und  Breslau 
Steinoperationen  etwas  häufiger  vorkomnien,  so  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  hierher  die  Kranken  zuweilen  aus  weiter  Feme  Hiilfe 
suchend  zusammenstrômen.  Verf.  hat  sich  indessen  dem  persônlichen 
Eindrucke  nicht  zu  entziehen  vermocht,  dass  die  nordôstlichen  Pro- 
vinzen  Deutschlands,  zumal  Schlesien,  Posen  und  Westpreussen  und  in 
erster  Linie  die  jiidische  Bevôlkerung  dieser  Gegenden  verhältniss- 
mässig  häufiger  Steinleiden  d  e  sandten,  als  andere  Provinzen.  In  West- 
und  Suddeutschland,  sowie  in  der  Schweiz,  kommt  Stein  nur  als  seltene 
Ausnahme  vor;  immerhin  giebt  es  aber  in  Deutschland  einige  eng- 
begrenzte  Herde,  in  welchen  Steine  in  auffallend  grosser  Zahl  beob- 
achtet  werden.  Es  sind  dies  Stadt  Altenburg  mit  einem  mehrstiindigen 
Umkreise,  in  welchem  eine  ehemals  slavische  Bevôlkerung  ansässig 
ist;  femer  die  Gegend  zwischen  MUnchen  und  Landshut,  Lothringen 
und  endlich  ein  Theil  des  wtirttembergischen  Oberschwabens,  in  der 
Nähe  von  Ulm  auf  beiden  Seiten  der  Donau,  weniger  häufig  auf  dem 
linken  Donauufer,  an  den  Abhängen  der  schwäbischen  Alb,  sehr  reich- 
lich  aber  rechts  der  Donau,  zwischen  dieser  und  der  Hier. 

In  Hessen  ist  die  Steinkrankheit  ausserordentlich  selten.  Ab- 
gesehen  von  inkrustirten  Fremdkôrpern  der  Blase  sind  in  der  Mar- 
burger  Klinik  im  Laufe  von  10  Jahren  nur  fíinf  aus  Hessen  stammende 
Steine  zur  Beobachtung  gekommen.  Aber  auch  in  Wildungen,  wohin 
sich  die  mit  Leiden  der  Harnorgane  behafteten  Kranken  in  erster 
Linie  zu  wenden  pflegen,  gehôren  nach  dem  Zeugnisse  des  Sanitäts- 
rathes  Dr.  Mare  aus  Hessen  stammende  Steinkranke  zu  den  grossen 
Seltenheiten.  Hiernach  dtirfen  wir  wohl  annehmen,  dass  Steine  in 
Hessen  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkonimen. 

Eine  zweite,  durch  Hirsch  festgestellte  Thatsache  ist  die,  dass 
die  Steinkrankheit  in  neuerer  Zeit  an  verschiedenen  Punkten 
der  Erde  an  Häufigkeit  abgenomraen  hat.  Während  friiher 
HoUand  als  das  klassische  Land  der  Steinleiden  angesehen  wurde  und 
insbesondere  die  Landschaft  zwischen  Rotterdam  und  Gouda  fUr  einen 
der  Hauptherde  der  Erde  galt,  lauten  neuere  Berichte  dahin,  dass  diese 
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Gegend  keineswegs  mebr  beryorragend  häufig  Steine  in  die  Hände  der 
Aerzte  liefere.  Aehnliches  gilt  vod  Boston,  einst  dem  berilchtigtsien 
Centrum  ftir  Steinleiden  in  den  Neuengland-Staaten,  Aehnlicbes  auch 
von  der  schwäbiscben  Alb  und  von  Lotbringen.  An  den  tlbrigen,  oben 
aufgezählten  Hauptberden  der  Steinkrankbeit  aber  ist  eine  Abnabme 
der  Häufigkeit  des  Leidens  bisher  nicht  beobacbtet  worden. 

Ob  und  welcbe  Folgerungen  sich  aus  dieser  eigentbtlmlicben 
Yerbreitungsweise  ziehen  lassen,  das  soli  im  nächsten  Abschnitte  er- 
ôrtert  werden;  vorläufig  aber  soli  versucbt  werden,  aus  der  Štatistik 
nocb  weitere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  welcbe  ftir  die  Deutung  der 
Entstebungsgescbicbte  des  Leidens  von  Nutzen  sein  kônnen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Unterschiede  des  Yerhaltens  der 
Gescblecbter.  Fast  alle  Scbriftsteller,  welcbe  diesem  Gegenstande 
Aufmerksamkeit  gescbenkt  baben,  wie  Le  Dentu  und  P.  Wagner 
unter  den  Cbirurgen,  Cantani,  Rosenstein  und  Senátor  unter  den 
Medicinern,  stellen  es  als  einen  Glaubenssatz  bin,  dass  das  männlicbe 
Gescblecbt  erbeblicb  bäufiger,  etwa  wie  3:1,  von  der  Steinkrankbeit 
der  Nieren  beimgesucht  werde  als  das  weiblicbe.  Auf  Grund  seiner 
umfangreicben  eigenen  Erfabrungen  bat  Israel  neuerdings  die  Kiebtig- 
keit  dieser  Angabe  bestritten;  er  sab  unter  seinen  sämmtlichen  Stein- 
kranken  tiber  57  vom  Hundert  Frauen.  Die  eigenen  Beobacbtungen 
des  Verf.  ergeben  wieder  ein  Ueberwiegen  des  männlicben  Gescblechtes; 
allein  eine  umfangreicbere  Štatistik  belebrt  sofort  Uber  das  Triigeriscbe 
zu  kleiner  Zablenreiben. 

Eine  Zusammenstellung  von  713  verwertbbaren  Fällen  von  Nieren- 
steinen  aus  der  Litteratur  ergiebt  nämlicb  Folgendes: 

Nierensteine  mit  Eiterung     .     .     .     191  Männer      285  Frauen 

,            ohne       „           ...     103        ,  55        , 

Hamleitersteine 74        ,  55        , 


Zusammen    368  Männer      345  Frauen. 

Wir  erseben  bieraus,  dass  von  einem  nennenswertben  Ueber- 
wiegen eines  Gescblecbtes  nicbt  die  Rede  sein  kann.  Da  aber 
die  Veranlassungen  zur  Steinbildung,  wie  weiterbin  dargelegt  werden 
soli,  bei  beiden  Gescblechtem  doch  mancherlei  Verscbiedenbeiten  zeigen, 
so  miissen  diese  Veranlassungen  sich  ofFenbar  die  Wage  balten. 

Ein  Gleicbes  wie  von  den  Gescblecbtem  gilt  von  der  Vertbei- 
lung  auf  die  Kôrperseiten.  Wäbrend  Legueu  die  doppelseitige 
Erkrankung  ungefábr  die  Hälfte  aller  Fälle  betragen  lässt,  macbt  scbon 
G.  Šimon  darauf  aufmerksam,  dass  dieselbe  binter  der  einseitigen  an 
Häufigkeit  sehr  zuriicktrete ;  und  wenn  aucb  diejenigen  Erkrankungen, 
welcbe  die  Hulfe  des  Chirurgen  erfordem,  filr  die  Beantwortung  dieser 
Frage  nicbt  ausscbliesslicb  maassgebend  sein  k5nnen,  so  sind  sie  es 
doch  wenigstens  so  weit,  als  das  rein  praktiscb-chirurgiscbe  Interesse 
reicht.  Demnach  ist  es  von  Bedeutung,  wenn  wir  unter  764  verwertb- 
baren Fällen  nur  90  =  ll,78®/o  antreffen,  in  welcben  die  Krankbeit 
doppelseitig  war,  3mal,  in  welcher  sie  eine  Hufeisenniere  befallen  hatte. 
Von  den  iibrigbleibenden  671  Fällen  kommen  383  auf  die  recbte,  288 
auf  die  linke  Seite,  d.  h.  die  Krankbeit  kommt  auf  der  rechten 
Seite  nicht  unerheblich  bäufiger  als  links  vor. 

Was    endlich    das  Alte  r    anbetrifft,    so    sind   die   Angaben   der 
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Schriftsteller  leider  häufig  so  ungenau,  dass  hôchstens  das  Lebensjahr 
ersichtUch  wird,  in  welchem  die  Eranken  in  Beobachtung  kameň,  nicht 
mehr.  Immerhin  giebt  auch  das  schon  einen  gewissen  Anhalt,  wie  aus 
folgender  Zusammenstellung  ersichtlich  ist. 

Nach  dem  Beginne  der  Behandlung  vertheílen  sich  die  Kranken 
auf  folgende  Lebensalter: 


Alter 

Zahl  der  Beobachtungen 

1—5 

1 

6—10 

7 

10—20 

54 

20—30 

144 

80—40 

179 

40—50 

161 

50—60 

87 

60—70 

37 

70—80 

11 

80-90 

3 

Zusammen    684  Beobachtungen. 

Wir  kônnen  aus  dieser  Zusammenstellung  nur  ersehen,  dass  die  Krank- 
heit  um  die  Mitte  des  Lebens  am  bäufigsten  zur  chirurgischen  Behand- 
lung gelangt;  etwas  Weiteres  lässt  sich  daraus  nicht  entnehmen. 

WerthvoUer  ist  eine  Zusammenstellung  Uber  das  Lebensalter,  in 
welchem  die  ersten  Krankheitszeichen  bemerkt  worden  sind,  obwohl 
gerade  in  diesem  Punkte  die  Krankengeschichten  vielfach  arge  LUcken 
aufweisen.  Immerhin  wurden  615  Fälle  gesammelt,  welche  etwas 
genauere  Angaben  enthalten ;  und  diese  vertheilen  sich  auf  die  Alters- 
stufen  in  folgender  Weise: 


Alter 

Zahl  der  Beobachtungen 

1—5 

29 

5—10 

59 

10-20 

98 

20—30 

175 

30—40 

130 

40-50 

73 

50-60 

31 

60—70 

14 

70—80 

5 

80—90 

1 

Zusammen    615  Beobachtungen. 

Da  die  Steinkrankheit  im  AUgemeinen  einen  langsamen  Verlauf  nimmt, 
so  kann  es  nicht  auffallen,  dass  die  Zahlen  der  zweiten  Tabelle  sich 
um  etwa  ein  Jahrzehnt  nach  der  Kindheit  hin  verschoben  haben;  denn 
während  wir  in  der  ersten  Tabelle  die  hôchsten  Zahlen  zwischen  20 
bis  50  Jahren  finden,  sehen  wir  in  der  zweiten  dieselben  in  dem  Alter 
zwischen  10 — 40.  Am  auffallendsten  ist  aber  die  Zusammenhäufung 
der  Zahlen  in  den  ersten  10  Lebensjahren :  sie  haben  sich  von  8  der 
ersten  Tabelle  auf  88  in  der  zweiten  erhôht,  ohne  aber  dennoch  an 
die  Zahlen  der  nächsten  Jahrzehnte  heranzureichen. 

Nach  diesem  Ergebnisse  mtissen  die  Angaben  verschiedener  Schrift- 
steller, insbesondere  H.  Morris'  und  P.  Wagner's  richtiggestellt  werden. 
Diese  behaupten  nämlich,  dass  das  frtihe  Kindesalter  ganz  besonders 
zu  Nierensteinen  neige,  dass  dagegeu  die  Häufígkeit  der  Steinbildung 
in  den  Pubertätsjahren  und  im  mittleren  Lebensalter  abnehme,  um  im 


spätereu  Alte  ľ  wiedcr  stärker  hervorz  u  tretín.  Au  s  dem  Vergleiche 
beider  Tabelleii  geht  nun  aber  hervor,  dass  fast  genau  das  Gegentheil 
der  Fall  ist.  Offenbar  beruhen  jene  Angaben  auf  den  Mittheilungen 
Klien's  und  anderer  rusaischer  ScbriftsteUer,  sowie  des  Ungain  Bokai, 
welche  von  der  ganz  aus^erordentlicbea  Häufigkett  der  SteinkraTikheit 
im  Ällgenieinen  in  den  ersten  Lebensjabren  sprecbeii.  Aber  ihre 
Statistiken  umfassen  sänimtliche  Steine  der  Harnwege  und  beziehen 
sich  ganz  Uberwiegeud  auf  Blasen-  und  tíainrolirensteine.  Wir  treffen 
hier  also  auf  einen  sonderbaren  Gegensatz  in  dem  Verhalten  der  Blasen- 
und  Nierenateine ,  auf  weichen  bereits  Civiale  aufmerksam  gemacht 
hat.  und  der  auf  den  ersten  Anblick  ganz  unerklärlich  erscheinen  luuss, 
Eine  Erkläning  ist  indessen  sehr  wohl  moglich. 

Die  ungemein  grosf;e  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Harasteinen 
in  den  ersten  Lebensjabren  zwingt  dazu,  ihre  Entstehung  zn  den  Ver- 
änderungen  des  StoffwechseU  in  Beziehung  zu  bringen,  welche  an  dem 
neugeboreuen  Kinde  vor  sich  gehen,  Zuweilen  mtlssen  Stoffwechsel- 
anomalieen  sogar  bereits  beim  ungeborenen  Kinde  vorkommen,  da 
sowohl  bei  diesem,  als  beim  neugeborenen  Kinde  achon  fertige  Nieren- 
steine  gefunden  wiirden;  indessen  sind  das  doch  ziemlich  seltene 
Ausnabmen.  Als  einen  Äusdruck  der  rait  der  Geburt  einsetzenden 
StofFwechselveränderungeiJ  sehen  wir  die  Anhäufung  von  Hamsäure- 
krystaUen  in  der  Niere,  den  sogen.  Harnsäureinfarkt,  an,  welcher  un- 
gefáhr  in  der  Hälf'te  aller  Kinderleicben  aus  den  ersten  Lebenstagen 
gefunden  wird.  Diesen  betrachten  Ebstein,  Bokai  und  andere  Schrift- 
steller  —  gewiss  mit  Recht  —  als  die  häufigste  Ursache  der  Stein- 
bildung  beim  Kinde.  Nun  vrini  aber,  wie  wir  wissen,  der  Harnsäure- 
infarkt filr  gewfibnlich  durch  die  nach  der  Geburt  eínsetzende  veraiebrte 
Harnausscheidung  his  auf  den  letzten  Rest  aus  der  Niere  heraus- 
geschwemmt  und  mit  dem  Harne  entJeert.  Zweifellos  gehflreu  deshalb 
besondere  Verhaltnisse  dazu,  um  einen  Theil  der  Krystalle  in  der  Blase 
festauhalten.  Verhaltnisse,  auf  die  später  zurílckzukommen  sein  wird; 
indessen  sei  schon  hier  daran  erinnert,  dass  bereits  eine  mässige 
Stauung  des  Blasenharns,  wie  sie  durch  eine  Phimose  bedingt  wird, 
oder  eine  besondere  Krjstallforiii  daftlr  verantwortlich  gemacht  werden 
kSnnen.  So  haben  Assmuth  und  später  Ultzmann  der  spiessig-dmsigen 
Krystallform  der  Harnsäure  eine  besondere  Bedeutung  filr  die  Stein- 
bildung  beizulegen  veršu cht.  Je  häufiger  also  der  Harnsäureinfarkt 
vorkoninit,  desto  häufiger  werden  Steine  sich  bilden;  und  zwar  wird 
die  Blase  eine  gilnstigere  Gelegenheit  zu  ihrer  Entwicklung  bieten 
kännen,  als  dies  bei  den  zunächst  ausgiebig  ausgesehwemmten  Nieren 
der  Fall  iat.  Bokai  fand  ziemlich  regelmässig  die  kleinsten  Steine 
bei  den  jUngsten  Kindem;  aber  da  auch  bei  Kindern  von  11 — 13  Jahren 
Steine  von  nur  8 — 12  cg  Gewicht  vorkamen,  so  zieht  er  daraus  den 
sonderbaren  Schluss,  diese  konnten  unmäglich  von  einem  Haminfarkte 
abgeleitet  werden,  da  ein  Stein  unmoglich  13  Jahre  in  den  Harnwegen 
verweilen  und  nur  so  wenig  wiegen  konne.  Diese  Annahrae  stimmt 
mit  unseren  Erfahrungen  ilber  gewisse  Nierensteine  in  keiner  Webe 
ílberein;  denn  so  schnell  wir  einen  Fremdkärper  der  Blase  sich  mit 
Pbosphaten  inkrustiren  sehen,  so  langsam  geht  das  Wachsthum  miincher, 
im  aseptischen  Harne  gebildeter  Nierensteine  vor  sich.  Belehren  uns 
doch  eiuzelne  Krankengeschichten  dahin,  dass  die  Zeichen  eines  Steines 
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Jahrzehnte  lang  bestandeu,  dass  niemals  ein  Steín  abging  und  dass 
dennoch  bei  der  Operation  ein  verhältnissmässig  kleines  Konkrement 
gefunden  wurde.  So  theilt  Pousson  einen  Fall  mit,  in  welchem  ein 
nussgrosser  Oxalatstein  mindestens  20  Jahre  zu  seiner  Entwickluug 
gebraucht  hatte.  Offenbar  ist  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  unter 
verschiedenen  Bedingungen  so  verschieden,  dass  es  nicht  niôglich  ist, 
die  unbedeutende  Grôsse  eines  Steines  als  einen  Beweis  flir  sein  geringes 
Alter  anzusehen. 

Wir  mttssen  uns  demnach  mit  der  Thatsache  abfinden.  dass  die 
Häufigkeit  von  Blasensteinen  mit  der  Häufigkeit  der  Nieren- 
steine  keineswegs  gleichen  Schritt  zu  halten  braucht.  Es  ist 
das  ein  Punkt,  der  fíir  die  Entstehungsgeschichte  der  Nierensteine  einen 
gewissen  Werth  beanspruchen  darf. 

Aetiologie. 

Nach  dem  Vorgange  Dickinson's  werden  die  in  den  Nieren  vor- 
kommenden  Steinbildungen  in  der  Regel  in  primáre  und  sekundáre 
eingetheilt;  und  zwar  umfasst  die  erste  Gruppe  die  Niederschläge  in 
aseptischen,  die  zweite  diejenigen  in  septisch  veränderten  Nieren.  Wir 
werden  dieser  Eintheilung  in  der  nachfolgenden  Besprechung  zwar  vor- 
läufíg  folgen,  bemerken  aber  schon  jetzt,  dass  wir  dieselbe  nicht  als 
logisch  anerkennen  kounen,  weil  eine  so  scharfe  Scheidung  durch  die 
pathologisch-anatomischen  Thatsachen  nicht  gerechtfertigt  wird.  Wir 
werden  sie  daher  später  durch  eine  andere  Gruppirung  zu  ersetzen  suchen. 

Der  Orund  der  Steinbildung  ist  theils  in  allgemeinen,  ausserhalb 
und  innerhalb  des  Kôrpers  gelegenen  Ursachen,  theils  in  ôrtlichen  Ver- 
änderungen  des  Nierengewebes  und  des  Nierenbeckens  zu  suchen. 
AJlerdings  lehren  die  im  vorstehenden  Abschnitte  besprochenen  Ver- 
hältnisse,  wie  wenig  Werth  manche  ältere  Angaben  iiber  den  Einfluss 
äusserer  Bedingungen  beanspruchen  konnen.  Dass  das  Klima  einen 
solchen  Einfluss  nicht  haben  kônne,  geht  aus  dem  Umstande  hervor, 
dass  Nierensteine  sowohl  in  kalten  wie  in  heissen  Ländern,  sowohl  in 
feucht^n  wie  in  trockenen  Gegenden,  sowohl  in  der  Ebene  wie  in 
Gebirgen  gefunden  werden.  Auch  dem  Trinkwasser,  mag  es  stark 
kalkhaltig  oder  anderweitig  zusammengesetzt  sein,  ist  ein  nennens- 
werther  Einfluss  nirgends  mit  Sicherheit  beizumessen.  Eher  wiirde 
man  mit  Geinitz  an  eine  Rassenveranlagung  denken  konnen,  wenn 
man  die  oben  erwähnten  Verhältnisse  des  Altenburger  Ländchens, 
femerhin  der  jUdischen  Bevôlkerung,  und  im  Gegensatze  dazu  die 
Immunität  der  Neger  in  Betracht  zieht;  allein  auch  in  diesen  Fällen 
liegt  es  viel  näher  an  besondere  Lebensgewohnheiten  und  Ernährungs- 
verhältnisse,  zumal  während  der  Schwangerschaft  und  nach  der  Geburt, 
als  an  kôrperliche  Veranlagung  zu  denken. 

Zu  dieser  Auffassung  drängt  vor  allen  Dingen  der  Umstand,  dass 
aus  der  Entstehungsgeschichte  der  Steinbildung  nur  zwei  feste  Punkte 
sich  hervorheben:  das  sind  die  Beziehungen  zu  dem  Harnsäure- 
infarkte  der  Neugeborenen  und  die  Beziehungen  zur  Gicht. 

Zweifellos  spielt  der  Harnsäureinfarkt  bei  der  Entwicklung  von 
steinigen  Konkrementen  eine  erheblich  grôssere  Rolle,  als  man  ihm 
bisher  meistens  zuzubilligen  geneigt  gewesen  ist;   und  doch   giebt  uns 
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nur  diese  Annahme  den  Schllissel  flir  die  ausserordentliche  Anhäufung 
der  Steinleiden  in  den  ersten  2,  vielleicht  3  Lebensjabrzehnten.  Wenn 
dennoch  dieser  Umstand  von  zahlreicben  Schriftstellem  nur  nebenbei 
erwäbnt  wird,  so  begreift  man  solcbe  Zurtickbaltung  aus  der  Vorstellung 
beraus,  dass  ein  Stein,  der  Krankbeitszeicben  bervorzumfen  begonnen 
bat,  nun  aucb  scbnell  zu  erbeblicber  Orôsse  anwacbsen  miisse.  Dass 
diese  Yoraussetzung  nicbt  als  zutreffend  angesehen  werden  kônne,  íst 
oben  bereits  dargelegt  worden.  Wir  tragen  daber  kein  Bedenken,  die 
Steinbildungen  in  der  ersten  Zeit  des  Lebens  fast  sämmtlich  auf  den 
Infarkt  der  Neugeborenen  zuriickzuftJbren ;  zweifellos  sind  aber  auch 
nocb  im  späteren  Leben  vereinzelte  Fälle  auf  dessen  Rechnung  zu 
setzen.  So  ist  unter  Anderen  Legueu  der  Meinung,  dass  wahrschein- 
lich  viele,  aus  der  Kindheit  ilbernommene  Konkretionen  erst  im  30.  bis 
40.  Lebensjabre  Koliken  hervorrufen;  und  in  der  Litteratur  feblt  es 
nicbt  an  Beobacbtungen ,  in  denen  eine  erst  im  späteren  Leben  aus- 
brecbende  scbwere  Erkrankung  in  allerlei  Vorläufern  bis  in  die  ersten 
Lebensjabre  zurttckverfolgt  werden  kann. 

Der  zweite  Punkt  betriflPb  die  nahé  Verwandtscbaft  der  Steinniere 
und  der  Gicbt,  welcbe  schon  von  G  ale  n  erwäbnt  wird.  Es  gebôrt  zu 
den  allbekannten  Yorkommnissen ,  dass  Gicbtkranke  von  Zeit  zu  Zeit 
Sand,  Gries  oder  Steine  aus  reiner  Harnsäure  oder  bamsauren  Sabsen 
bestebend  entleeren;  und  es  darf  daber  mindestens  als  bôcbst  wabr- 
scbeinlicb  angeseben  werden,  dass  hier  die  gleiche  Ursacbe  zu  Grunde 
liegt.  Allerdings  bei  weitem  nicbt  in  allen  Fällen;  vielmehr  sind  die 
Beobacbtungen  eines  solchen  Zusammentreffens  doch  im  Ganzen  so 
spärlich,  dass  manche  Scbriftsteller,  wie  Rosenstein,  den  Zusammen- 
hang  beider  Krankheiten  nur  als  einen  schwachen  betracbtet  wissen 
wollen.  Häufiger  ist  es,  dass  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie 
tbeils  an  Gicht,  theils  an  Steinbildung  leiden;  und  solche  Beob- 
acbtungen dilrften  immerhin  den  gleichen  Werth  beansprucben  kônnen, 
wie  das  Vorkommen  beider  Krankheiten  in  demselben  Menschen. 
Vielleicht  spielt  auch  hier  nicbt,  wie  manche  Scbriftsteller  wollen,  die 
Erblichkeit,  d.  h.  eine  Vererbung  gleicher  kôrperlicber  Anomalieen 
eine  RoUe,  sondern  mindestens  ebenso  sebr  die  gleichen  Lebensgewohn- 
heiten  und  die  gleiche  Lebensweise.  Solche  Zustände,  in  denen,  meist 
ohne  bekannte  Ursacbe,  normále  Bestandtbeile  des  Harns,  wie  Harn- 
säure, hanisaure  und  phosphorsaure  Salze,  oder  abnorme  Bestandtbeile, 
wie  oxalsaurer  Kalk  und  Cystin  dauemd  in  grosser  Menge  ausgescbieden 
werden,  hat  man  als  Oxalurie,  Phosphaturie  und  Cystinurie  bezeichnet 
und  hat  sie  auf  eine  besondere  Diathese  zuriickgeítlhrt.  Man  spricht 
deranach  von  harnsaurer,  oxalsaurer,  phosphatischer  Diathese,  ohne  doch 
mit  diesen  Namen  mehr  als  Worte  an  Stelle  unklarer  BegrifFe  zu  setzen; 
denn  eine  Erklärung  fiir  das  oft  massenhafte  Auftreten  jener  Stoffe  zu 
geben,  ist  der  physiologischen  Chémie  leider  nocb  nicbt  gelungen.  Wir 
wollen  uns  daber  auf  die  Bemerkung  beschränken,  dass  die  Anwesen- 
heit  solcher  organischer  oder  anorganischer  StofiFe  im  Hame  in  be- 
sonders  reichlicher  Menge  zwar  zuweilen  den  Anlass  zu  Niederscblägen 
und  zur  Steinbildung  giebt;  der  Umstand  indessen,  dass  dies  weitaus 
nicbt  in  allen  Fällen  geschieht,  weist  mit  Nothwendigkeit  auf  besondere 
Bedingungen  hin,  unter  denen  das  Zusammenballen  der  im  Hame  ge- 
losten  Stoffe  vor  sich  gebt. 
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Einer  solchen  MeinuDg  ist  man  freilich  nícht  immer  gewesen. 
Noch  Cantani  vertritt  die  Anschauung,  dass  im  Wesentlichen  der 
Ueberschuss  der  im  Harne  gelôsten  Steinbildner  ihr  Ausfallen  be^inge 
und  dass  die  einfache  Aneinanderlagerung  der  niedergescblagenen 
Theilchen  zur  Steinbildung  ausreichend  sei.  Ultzmann  sieht  die  Ham- 
konkretionen  sogar  als  wahre  krystallinische  Bildungen  au,  welcbe  den 
krystallograpbiscben  Gesetzen  unterworfen  seien;  und  doch  werden  wir 
weiterhin  sehen,  dass  die  im  Harnsedimente  nachweisbaren  Krystall- 
formen  in  den  Steinen  nur  ganz  ausnahmsweise  wiederkebren. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  Krystallisations-  bezw.  Anlagerungstbeorie 
haben  scbon  Ph.  v.  Walther  (1820)  und  später  Meckel  von  Hems- 
bach  (1856)  die  Anscbauung  ausgesprocben,  dass  die  erdigen  Theilchen 
eines  Bindemittels  bedtirfen,  um  einen  Stein  zu  bilden.  Nach  Meckeľs 
Meinung  wird  das  hierzu  nôthige  Materiál  von  einem  der  Steinbildung 
voraufgehenden  Katarrhe  der  Harnwege  geliefert,  den  er  als  eine  spe- 
cifische  Erkrankung  ansieht  und  als  ^steinbildenden  Katarrh"  bezeichnet. 
Wenn  auch  das  Letztere  sich  als  unzutrefFend  erwiesen  hat,  so  ist  dafíir 
die  Theorie  des  Bindemittels  voUauf  bestätigt  worden;  denn  in  einer 
Reihe  sehr  sorgfáltiger  Untersuchungen  konnte  Ebstein  den  Beweis 
erbringen,  dass  jeder  Stein,  selbst  die  kleinste  Konkretion  der  Harn- 
wege, ein  organisches  Geriist  aus  albuminoider  Substanz  enthält,  welches 
die  Form  des  Steines  wiedergiebt.  Um  dasselbe  sichtbar  zu  machen, 
bedarf  es  nur  einer  chemischen  Auflôsung  der  Säuren,  Salze  und  Erden, 
welche  den  Stein  zusammensetzen ;  dann  bleibt  eine  feine  organische 
Masse  Ubrig,  welche  gehärtet  und  gefárbt  in  mikroskopische  Schnitte 
zerlegt  werden  kann.  Diese  organische  Masse  stammt  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  ein  Harnsäureinfarkt  den  Anstoss  zur  Steinbildung 
gegeben  hat,  aus  dem  Untergange  und  dem  Zerfalle  derjenigen  Epi- 
ihelien  der  gewundenen  Harnkanälchen,  in  welchen  sich  die  Ausschei- 
dung  der  Harnsäure  voUzog;  doch  kônnen  auch  die  verschiedenartigsten 
anderweitigen  organischen  Massen  das  Krystallisationscentrum  fQr  Stein- 
bildung abgeben,  so  Katarrhe  der  Kelche  und  des  Nierenbeckens  nach 
Ebstein,  im  Nierenbecken  zuriickgehaltene  hyaline  Cylinder  nach 
Ackermann,  BlutklUmpchen  nach  v.  Recklinghausen  und  nnderen, 
endlich  Leukocyten  bei  Eiterungen  im  Nierenbecken.  Dagegen  scheinen 
die  eine  Zeit  lang  mit  Vorliebe  verantwortlich  gemachten  Bakterien 
als  Anlagerungscentren  so  gut  wie  abgethan  zu  sein;  nach  Ro  u  vili  e 
sind  dieselben  in  kiinstlich  erzeugten  Steinen  niemals  gefunden  worden. 
—  In  welcher  Massenhaftigkeit  diese  organische  Substanz  bisweilen  auf- 
tritt,  beweist  ein  von  Peipers  beschriebener  Stein,  der  aus  einem 
Hamsäurekeme  mit  dickem  Eiweissmantel  bestand.  Auch  Verí*,  operirte 
einen  Fall,  in  welchem  das  Becken  mit  ganz  weichen  Steinen  erfiillt 
war,  die  sich  gegenseitig  abgeplattet  hatten,  sogar  Schliflflächen  zeigten, 
und  welche  aus  einem  kleinen  Steinkerne  mit  einer  sehr  dicken  Um- 
hiillung  organischer  Substanz  zusammengesetzt  waren. 

In  neuester  Zeit  haben  Moritz  und  Mendelsohn  den  Nachweis 
erbracht,  dass  nicht  nur  die  Steine,  sondern  dass  alle  Harnsedimente, 
sowohl  des  sauren  wie  des  alkalischen  Harns,  dass  selbst  jeder  Krystall 
eines  einfachen  Harnsedimentes  die  gleiche,  eiweissartige  Substanz  ent- 
hält. Sie  schliessen  hieraus,  dass  jene  Substanz  in  jedem  Harne  vor- 
handen  sein  miisse.     Ist  dies  richtig,  so  wiirde  darait  die  Steinbildung 
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ihren  specifischen  Charakter  einbttssen  und  sich  auf  die  Grenze  zwischen 
einem  physiologischen  und  einem  pathologischen  Vorgange  stellen. 

,  Selbstversťándlich  wird  jeder  Fremdkorper  organischer  oder  un- 
organischer  Nátur,  welcher  durch  irgend  welche  Verhältnisse  in  die 
oberen  Harnwege  gelangt  ist,  in  gleicher  Weise  einen  Krystallisations- 
punkt  abgeben  milssen,  wie  die  in  der  Niere  selber  erzeugte  organische 
Substanz. 

Die  Ablagerung  von  Steinbildneni  auf  einen  Fremdkorper  organi- 
scher oder  anorganischer  Nátur  kann  natiirlich  nur  dann  geschehen, 
wenn  derselbe  lange  genug  in  der  Niere  oder  im  Nierenbecken  zuriick- 
gehalten  und  nicht  sofort  mit  dem  Harne  fortgeschwemmt  wird.  Wir 
lernen  hiermit  einen  weiteren  Faktor  fiir  die  Steinbildung  kennen,  die 
also,  wie  wir  zusamraenfassend  hervorheben,  an  drei  ôrtliche  Bedingungen 
gekniipft  ist,  nämlich 

1)  an  das  reichliche  Vorhandensein  von  Steinbildnern, 

2)  an  das  Vorhandensein  eines  KlQmpchens  organischer  Substanz 
oder  eines  anderweitigen  Fremdkôrpers, 

3)  an  die  Zuriickhaltung  und  Aufstauung  des  Urins  in  Niere  und 
Nierenbecken. 

Es  sei  indessen  ausdrilcklich  hervorgehoben,  dass  keineswegs  in  jedem 
Falle  alle  drei  Faktoren  zusammenwirken  milssen,  um  eine  Steinbildung 
zu  ermôglichen.  So  kann  es  geschehen,  dass  auch  ohne  Stauung  die 
Inkrustatíon  eines  Klílmpchens  organischer  Masse  stattfíndet,  wenn 
dieses  klebrige  Eigenschaften  besitzt,  durch  welche  es  an  den  Wänden 
der  Harnwege  ľángere  Zeit  festgehalten  wird;  so  kann  fernerhin  im 
gestauten  Harne  die  Inkrustation  auch  ohne  einen  Ueberschuss  an 
Steinbildnern  erfolgen.  Indessen  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  das  Zu- 
sammenwirken der  drei  genannten  Bedingungen  fUr  die  Steinbildung 
bei  weitem  am  gilnstigsten  sein  muss. 

Was  die  sogen.  sekundären  Steinbildungen  anbetrifft,  so 
besteht  der  ganze  Unterschied  gegeniiber  den  sogen.  primären  Kon- 
krementen  nur  darin,  dass  schwerere  Veränderungen  in  Niere  und 
Nierenbecken  vorangehen  mtissen,  dass  fast  ausnahmslos  auch  eine 
bakterielle  Ansteckung  der  Schleimhaut  und  des  Nierengewebes  statt- 
geťunden  hat,  mit  anderen  Worten,  dass  eine  PyelonephritLs  in  der 
Regel  die  Grundlage  bildet.  Indessen  ist  nicht  immer  eine  Hamgähning 
nothwendig,  sondern  schon  die  Anwesenheit  des  Bacterium  coli  rufb, 
wie  im  Kapitel  VIII  auseinandergesetzt  wurde,  bei  saurem  oder  neutralem 
Urine  Veränderungen  hervor,  welche  der  Steinbildung  als  Grundlage 
dienen  kônnen.  Aber  es  leuchtet  ein,  dass  eine  Entziindung  genannter 
Theile  ein  unendlich  reicheres  Materiál  liefern  muss,  als  ďies  bei  ge- 
sunder  Schleimhaut  und  bei  dem  Fehlen  einer  akuten  Nierenentziindung 
der  Fall  sein  kann;  denn  hier  werden  Schleimmassen ,  abgestossene 
Epithelien ,  gelegentlich  Cylinder  und  abgestorbene  Gewebstheilchen 
meistens  in  so  reichlicher  Menge  vorhanden  sein,  dass  die  Inkrustation 
sofort  erfolgen  muss,  wenn  diese  Dinge  eine  Zeit  lang  in  den  oberen 
Harnwegen  verweilen. 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  ein  grundsätzlicher  Unterschied  zwischen 
dem,  was  man  als  primáre  und  als  sekundäre  Steinbildung  bezeichnet, 
nicht  vorhanden  ist,  dass  man  hôchstens  von  gradweisen  Verschieden- 
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heiten  sprechen  kann.  Man  wird  deshalb  gut  thun,  jenen  wenig  zu- 
treflFenden  Ausdruck  fallen  zu  lassen  und  an  seiner  Stelle  von  Nieren- 
steinen  ohne  und  mit  Eiterung  zu  sprechen. 


Wenn  wir  uns  nunmehr  nach  den  kôrperlichen  Stôrungen  um- 
sehen,  durch  welche  die  Steinbildung  in  den  Nieren  hervorgerufen 
oder  begtinstigfc  wird,  so  werden  dieselben  am  ilbersichtlichsten  er- 
scheinen,  wenn  wir  sie  nach  den  drei  als  wichtig  erkannten  Faktoren  in 
drei  Qruppen  ordnen. 

A.  Erkrankungen,  welche  die  Steinbildner  vermehren. 
Wir  haben  hier  zunächst  der  StofiFwechselanomalieen  zu  gedenken,  welche 
durch  eine  unzweckmässige  Lebensweise  hervorgerufen  werden. 
Die  Uebernährung  des  Kôrpers  mit  stickstofFhaltiger  Nahrung,  die  dar- 
aus  hervorgehende  Uberschíissige  Anlagerung  von  Fetfc,  aber  auch  die 
selbstständig  auftretende  krankhafte  Fettsucht  haben  fur  die  Ueber- 
ftlllung  des  Urins  mit  steinbildenden  StofiFen  zweifellos  eine  hervorragende 
Bedeutung;  doch  sind  die  physiologisch-pathologischen  Vorgänge  noch 
viel  zu  wenig  erforscht,  um  sie  im  Einzelnen  darlegen  zu  kônnen. 

In  sonderbarem  Gegensatze  zu  dieser  Steinbildung  der 
Keichen  steht  die  Steinbildung  der  Armén,  die  allerdings  inso- 
fern  einen  Unterschied  von  der  Steinkrankheit  reicher  Lebemänner 
darbietet,  als  sie  vorwiegend  bei  Kindern  und  vorwiegend  in  Form 
von  Blasensteinen  auftritt,  die  aus  Phosphaten  zusammengesetzt  sind. 
Indessen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  hier  der  Hamsäure- 
infarkt,  wenigstens  als  Ker  n  der  Blasensteine ,  eine  RoUe  spielt  und 
dass  die  bei  ärmlich  genährten  Kindern  so  Uberaus  häufigen  Darm- 
krankheiten  eine  schneÚe  Ausschwemmung  der  Nieren  verhindern.  Der 
spärliche  und  koncentrirte  Urin  solcher  Kinder  ist  wahrscheinlich  nicht 
im  Stande,  Sand  und  Gries  aus  der  Niere  und  später  aus  der  Blase, 
insbesondere  der  männlichen  Blase  auszutreiben. 

Alle  diejenigen  Krankheiten,  bei  welchen  es  zu  einer  schnellen 
Zerstôrung  des  Knochens  kommt  oder  bei  welchen  die  zur  Ab- 
lagerung  bestimmten  Kalksalze  im  Blute  zurtickgehalten  werden,  filhren 
eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  Erdphosphaten  und  kohlensaurem 
Kalke  herbei,  welche  demnächst  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden. 
Sie  kônnen,  wenn  sie  hier  auf  gUnstige  Verhältnisse  treffen,  umfang- 
reiche  Steine  zur  Entwicklung  bringen.  In  Betracht  kommen  die  Osteo- 
malacie,  fUr  welche  Langendorff  und  Mommsen  ein  Beispiel  aus  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  mitgetheilt  haben;  ferner  Knochen- 
geschwiilste,  zumal  solche,  welche  schnell  wachsen  und  an  zahlreichen 
Punkten  des  Skelettes  gleichzeitig  auftreten,  Zerstôrungen  des  Knochens 
durch  Tuberkulose,  Aneurysmen  u.  s.  w.  Immerhin  sind  alle  diese 
Beobachtungen  nicht  häufig,  so  dass  die  Schlussfolgerungen  nur  mit 
grosser  Vorsicht  gezogen  werden  diirfen.  Auch  die  Rhachitis  wird 
gelegentlich  als  eine  Krankheit  bezeichnet,  welche  Bildung  von  Nieren- 
steinen  begíinstige. 

B.  Erkrankungen,  welche  zur  Ablagerung  anorganischer 
oder  organischer  Substanzen  in  den  oberen  Harnwegen  Ver- 
anlassung  geben.  Unter  diesen  sind  in  erster  Linie  Verletzungen  der 
Niere  mit  Blutungen  in  Niere  und  Nierenbecken  zu  nennen,  bei  welchen 
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eiitweder  Fremdkôrper ,  wie  Kugeln,  Tuclifetzen.  Kadelu  in  der  Niere 
stecken  bleiben,  oder  bei  dťnen  festbailende  Bliitklunipen  f^ebildet  werden, 
Ftir  alle  díese  Mäglicbk^iten  ŕinden  sicb  in  der  Lítteratur  ausreichende 
Beläge,  zumal  filr  die  Bedeutung  der  Bliitgerínnsel;  denn  die  Beob- 
achtung  gehort  keineswegs  zu  den  Selíenheiten.  dass  maii  längere  Zeit 
nach  der  Verletzuug  die  im  Nierenbecken  lagernden  Blutgerinnsel  von 
Harnsand  durchsetzt  findet,  wie  denn  aticb  BlutklUmpchen  mehrfacli 
im  Inneren   von  Nieren-  und  Blasensteinen   aufgefunden   worden   sind. 

Auch  die  zuweilen  im  Nierenbetken  vorkommenden  Eier  oder 
Korpertheile  vou  abgestorbenen  EiiigeweidewHrmern  verdienen  als  Stein- 
kern  erwähnt  zu  werdeo.  So  batBtlbarz  die  Eier  des  in  Aegypten 
ungemein  huufig  innerbalb  der  Hamwege  lebenden  Distoma  baemato- 
bium  im  Centrum  von  Steinen  gefunden.  Der  Fall  von  Culling- 
worth  aber,  welcher  als  Steínkern  ein  Stflck  eines  kariäsen  Wirbels 
auf'fand,  dilrfte  ganz  vereinzelt  dastehen;  ebenso  der  von  Melion  be- 
schriebene  FaJl,  in  welcliem  in  Folge  eines  MagengeschwUrs  eine  Ver- 
bindung  zwiscben  Magen  und  Nierenbecken  entstanden  und  Speisen- 
theile  mit  dero  Urine  entleert  worden  waren.  Im  Nierenbecken  lagen 
zahlreiche  schwarze  Steine. 

Fernerliin  schaffen  sowohl  Neubildungen  wie  die  Tuberkulose  der 
Niere  Gelegenheit  zur  Steinbildung,  sobiíld  Theile  des  entarteten  Ge- 
webes  niiľ  noch  schwach  oder  gar  nicht  mehr  ernährt  werden,  oder 
sobald  Theile  des  freiuden  Gewetes  in  das  Nierenbecken  so  hineinhängen, 
dass  sie  von  dem  Harnstrome  umspUlt  werden  koimen.  In  den  ein- 
schlägigen  Kapiteln  werden  Beispiele  ÍQr  diesen  Vorgang  angefilhrt 
werden. 

Am  häufigsten  aber  kommen  alle  Formen  von  EntzUndung  und 
Eiterung  in  Betracht.  Es  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass  zerfallende 
Epithelien  und  Harncylinder  jeder  Ärt  den  Kern  filr  Niederscbläge 
abzugeben  vermôgen;  aber  häufiger  als  diese  sind  es  die  schleimig- 
eitrigen  Massen  der  Pyelonephritis,  welche  sicb  zu  grässeren  klebrigen 
KlUmpchen  zusammenballen  und  au  den  Wänden  des  Nierenbeckens 
hängen  bleiben;  sie  sind  zuweilen  in  gleicher  Weise  von  phospbati- 
schem  Sande  durchsetzt,  wie  die  Blutkltlmpcben.  Endlich  bildet 
auch  der  zähe  Schleim  niiincher  Nierenbeckenkatarrhe  eine  geeignete 
Ablagerungsstätte  filr  Inkrustationen ;  sind  docb  gelegentlich  voll- 
ständige  Kalkflberzage  der  Beckenscbleimhaut  beobacbtet  worden. 

Hiernacb  werden  alle  diejenigen  Ursachen,  welche  eine  Pyelo- 
nephritis hervorrufen,  auch  einmal  zur  Steinbildung  mitwirken  kônnen: 
und  wenn  man  die  Qonorrhoe  beschuldígt  hat  Nierensteine  zu  erzeugen. 
.so  ist  das  insofern  nicht  unrichtig,  als  jene  Krankheit  nicbt  selten  eine 
hartnäekige  Pyelonephritis  veriinlasst,  die  ihrerseits  wiedernm  das  Ma- 
teriál filr  einen  Steinkern  hergiebt.  In  gleicher  Weise  werden  wir  die 
Steinbildungen  zu  erklären  haben,  welche  im  Anschlusse  au  manche 
Infektionskrankheiten,  insbewondere  den  Typhus,  beobacbtet  wor- 
den sind;  es  scheint,  als  ob  sie  auť  die  Nierenreizung  niit  Epitbel- 
verlust  zurtlckzufílhren  wären ,  welche  duích  die  Ausscbeidung  der 
Krankheitserreger  in  den  Harnwegen  hervorgerufen  wird.  Unter 
Rovstng's  Fällen  befíndet  sich  ein  solcher  (Nr.  55),  in  welchem 
Typhusbacillen  in  dem  stark  eiterbaltigen  Harne  nachgewiesen  werden 
konnten. 
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Aehnlich  dtirften  die  Steinbildungen  nach  RUckenmarks- 
verletzungen  zu  deuten  sein,  auf  welche  Kurt  Miiller  neuerdings 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Er  sah  in  10  Fällen  der  Halleschen 
Elinik,  welche  mit  schweren  Rtlckenmarksquetschungen  eingeliefert 
wurden,  die  Steinbildung  in  beiden  Nieren  mit  Regelmässigkeit  nach 
3 — 4  Monaten  auftreten.  Diese  Beobachtungen  deutet  er  dahin,  dass 
die  Steinbildung  eine  indirekte  Folge  der  RUckenmarksverletzung  sei, 
indem  durch  letztere  eine  zunächst  aseptische  NierenentzUndung  ein- 
geleitet  werde,  welche  durch  partielle  Nekrosen  der  Nierenepithelien, 
sowie  durch  ausgeschiedene  Cylinder  das  organische  Geríist  liefere,  wäh- 
rend  eine  gleichzeitige  Stromverlangsamung  die  Absetzung  der  Stein- 
bildner  begilnstige.  Ohne  dass  wir  die  Moglichkeit  einer  solcheu  Ent- 
stehungsweise  anzweifeln  wollen,  konnen  wir  doch  die  Verallgemeine- 
rung  derselben  auf  alle  Fälle  nicht  ohne  starké  Bedenken  hinnehmen. 
Zunächst  muss  es  kaum  glaublich  erscheinen,  dass  eine  so  regelm'ássige 
Steinbildung  nicht  nur  den  behandelnden  Chirurgen,  sondern  auch  den 
pathologischen  Anatomen  entgangen  sein  sollte.  Fernerhin  ist  daran 
zu  erinnem,  dass  Wirbelbriiche  nicht  eben  selten  mit  Nierenver- 
letzungen  verbunden  sind,  wie  schon  der  auf  S.  6  angezogene  Fall 
Galen's  lehrt.  So  ist  denn  auch  Adolf  Weber  geneigt,  seine  Be- 
obachtung  als  Inkrustation  von  Blutgerinnseln  im  Nierenbecken  zu  deuten, 
wozu  ihm  die  Bereehtigung  allerdings  abgesprochen  werden  muss,  weil 
die  Krankengeschichte  von  einer  Nierenblutung  nichts  aussagt.  Endlich 
aber  muss  an  das  reichliche  organische  Materiál  erinnert  werden, 
welches  die  fast  nie  ausbleibende  Pyelonephritis  der  Wirbelverletzten 
zu  liefem  pflegt;  die  von  Clemens  Weber  verôffentlichte  Beobach- 
tung  díirfte  kaum  eine  andere  Deutung  zulassen.  Welches  aber  auch  die 
Ursache  im  einzelnen  Falle  sein  môge:  daríiber  kann  schwerlich  eine 
Meinungsverschiedenheit  bestehen ,  dass  die  Anwesenheit  reichlicher 
organischer  StoflFe  im  Nierenbecken  als  die  wesentlichste  Ursache  der 
Steinbildung  bei  Gelähmten  angesehen  werden  míisse. 

Auf  die  reichlich  vorhandene  organische  Substanz  dUrfte  wohl 
auch  im  Wesentlichen  die  Steinbildung  bei  Tabikern  zu  be- 
ziehen  sein,  wenn  dieselben  in  Folge  einer  Infektion  der  unteren 
Harnwege  an  aufsteigender  Pyelonephritis  erkranken.  Vielleicht  aber 
komnit  noch  ein  Zweites  hinzu,  nämlich  die  bei  Tabikern  nicht  seltene, 
mit  Erweichung  einhergehende  Knochenerkrankung,  durch  welche  das 
Blut  mit  Kalksalzen  Uberladen  werden  kann.  Dieser  Auffassung  ent- 
spricht  die  andersartige  Zusamniensetzung  solcher  Steine.  Während 
nämlich  gewôhnlich  die  Steine  RUckenmarkskranker  aus  Phosphaten, 
insbesondere  aus  Tripelphosphaten  bestehen,  wiegt  in  manchen  Fällen 
weitaus  der  kohlensaure  Kalk  vor.  So  zeigte  Marchand  einen  sehr 
grossen  Stein  aus  der  Niere  eines  Tabikers  vor,  welcher  durchweg  aus 
kohlensaurem  Kalke  bestand. 

C.  Sta  u  un  g  in  den  Harnwege  n.  Es  kann  kaum  einem 
Zweifel  unterliegen,  dass  jede  ZurUckhaltung  eines  zunächst  normalen 
Hams  an  irgend  einem  Punkte  der  Harnwege  Anlass  zu  Niederschlägen 
und  zur  Steinbildung  zu  gebcn  vermag.  Diese  Moglichkeit  ist  schon  im 
eigentlichen  Nierengewebe  vorhanden  und  sie  erklärt  uns,  weshalb  Steine 
zuweilen  in  erworbenen,  aber  auch  in  angeborenen  Cysten  gefunden 
werden.    Beispiele  dafiir  sind  in  den  Kapiteln  XI  und  XH  nachzulesen. 


Steine  in  Fo)ge  von  Stauiing. 

Bei  Weitem  die  grosste  Betieutuiig  aber  fílr  die  Entstelnmg  foh 
NiederscLliigen  und  Steineu  besitzt  die  Stauung,  welche  so  Ubeľaus 
häníig  mit  der  "WBnderniere  verkntlpft  ist.  Die  Kasuiíitik  ist  aller- 
dings  meist  wenig  brauchbar,  uiu  hierfiir  Beweise  zu  liefern,  weil  nur 
wenige  Schriftstellev  diesen  Verhältnissen  Kentlgeiide  Aufmerksanikeit 
geschenkt  haben;  aber  es  giebt  doch  zu  denken,  wenn  wir  ín  dem  sorg- 
fáltig  gesicbteten  und  beobachteten  Materiále  Israeľs  unter  48  Fällen 
von  Nierensteinen  nicht  weniger  wie  lOmul  Wandemieren  ange- 
fllhrt  tinden.  TJnbekannt  ist  diese  Thatsache  auch  älteren  Schrift- 
stelleni  nicbt  gewesen ;  indessen  suchte  man  die  Erklärung  mehr  darín, 
dass  die  durcb  den  Stein  belastete  Niere  in  Folge  vermebrten  Ge- 
wichtes  ihre  Stelle  verlaase,  dass  also  die  Steinbildung  der  Beweglich- 
keit  vorangehe,  uls  umgekehrt.  Dil  es  sich  aber  meistens  um  gar 
uiclit  selír  umŕaugreicbe  Steine  handelt,  so  ist  jener  ältere  Erklärungs- 
versuch  durchaus  unanneiimbar. 

Wird  ftír  die  Wanderniere  die  Neigung  zur  Steinbildung  zuge- 
lassen.  so  liegt  es  nahe,  aucli  einen  Theií  der  bei  Sackniere  so  häu- 
figen  Steine  auf  die  Stiiuung  im  Nierenbecken  zurílckzutllhren,  die- 
jenigen  niimlicb,  in  welchen  nicbt  nachweislich  ein  den  Harnleiter  ver- 
scbliesaender  Htein  die  Bildung  des  Nierensackes  verschuldet  hat.  FUr 
einen  Theil  der  interraittirenden  Hydronephrosen  ist  dieser  Gedanke 
in  der  That  nicht  okne  Weiteres  abweisbar;  allein  fUr  die  Qbrigen 
Sac'knieren,  iiisbesondere  fllr  die  gescblossenen  Formen  triťft  die  Deu- 
tung  doch  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  Die  schnelle  Erbohung  des 
Druckes  innerhalb  des  Nierenbeekens  ruft  nämlich  eine  so  rasche 
Veränderung  des  Urins,  zumal  eine  solche  Verarmung  aucb  an  Säureu 
und  Salzen  hervor,  dass  die  Gelegenheit  zu  Niederschlägen  sebr  bald 
abnehmen  oder  gänzlich  schwinden  niuss.  Demnach  werden  ausge- 
bildete  Sacknieren  wohl  nur  in  AusnabmetVilLen  Gelegenheit  zur  Stein- 
bildung darbieten. 

Eine  gleicLe  Bedeutung  wie  den  Wandernieren  mUsseu  wir  den 
freilich  so  sehr  viel  selteneren  angeborenen  Missbildungeu  und 
Verlagerungen  des  Organs  beilegen;  begreift  es  sich  doch  leicht,  dass 
Harnstauungen  sich  dabei  gelegcntlich  werden  entwickeln  känneu.  tn 
Betreff  der  Häufigkeit  derselben  Terweisen  wir  auf  Kapitel  XI:  fUr  die 
Steinbildung  aber  sínd  die  Beobachtungen  bis  jetzt  noch  recht  spärlich. 
FUr  die  Hufeisenniere  haben  nur  Brauu,  Israel  und  Schucbardt 
Steinbildung  beschrieben;  und  Tédenat  fand  einen  Stein  in  einer 
Niere,  welche  im  Douglas'scheu  Raume  des  kleinen  Beckens  gelegen 
war.  Haben  diese  Dinge,  ihrer  Seltenheit  entsprecliend,  einen  nur  be- 
schränkten  praktischen  Werth,  so  zeugen  sie  doch  immerbin  fiir  die 
Bedeutung.  welche  der  Hamstauung  ftlr  die  Steinbildung  zuiuer- 
kennen  ist. 

Hindemisse  im  Harnleiter  forderu  dieselben  Betrachtungeu  beraus 
wie  diejenigen,  welche  vorstehend  filr  die  Sacknieren  dargelegt  wurden. 
Die  noch  tiefer  sitzenden  Verengerungen,  insbesondere  der  Hamrôhre. 
scheinen  mehr  auf  die  Blase,  als  auf  die  Nieren  einzuwirken;  doch 
BÍnd  die  Divertikel  der  Blase  sowobl  wie  der  Harnrobre  vortreffliche 
Beispiele  der  Neigung  zur  Steinbildung  in  eiuer  mehr  oder  weniger 
ruhig  gesteltten  Harnsäule. 


ml  Geslalt  der  Steine. 


Pathologischfe  Anatómie. 

A.  Die  in  der  Niere.  dem  Nierenbecken  und  den  Harn- 
leitern  vorkommenden  Steine.  Man  theilt  die  Niederschläge  in 
der  Níere  von  Älters  her  entsprechend  ilirer  GrSsse  in  drei  Gruppen. 
welche  man  als  Sand.  Gries  und  Steine  bezeicbnet.  Sand  ist  die 
feinste  Foim  des  Níederschlages,  in  welchem  die  einzelne  Konkretion 
die  Grosse  eines  Sandkomes  nícht  ilberschreítet.  Gries  nennt  man 
jene  Kômchen,  welche  die  Grôase  des  Mohnsamens  bis  zu  der  einer 
Linse  oder  eines  Senfkornes  erreiehen.  Was  darilber  hinausgeht,  wird 
als  Stein  bezeicbnet.  Diese  Naraen  erschSpfen  indessen  die  Erschei- 
nungsformen  nicht  ganz;  man  spricht  von  Staub,  wenn  die  Nieder- 
schläge Diir  Doch  niikroskopisch  als  korperliche  Elemente  zu  erkennen 
siud,  und  man  spricht  von  Steinmŕirtel,  wenn  der  Niederscblag  in  Form 
eines  feuchlen  Breies  auftritt.  Es  ieuchtet  ein,  dass  derartige  Benen- 
niingen  nur  eine  der  wenig  bedeutungsvollen  Einzelheiten  der  Stein- 
bildung  treffen:  sie  haben  aber  wenigstens  den  Vortheil,  dass  hieraach 
die  Greuze  zwischen  medicinischer  und  chirurgischer  Behandlung  fest- 
gestellt  werden  kann.  Sand  und  Gries  werden,  weil  sie  die  Hamwege 
leicbt  verlassen  konnen,  sehr  .selten  Gegenstand  einer  chirurgisch-opera- 
tiven  Behandlung,  sondern  sie  fallen  der  inneren  Medicín  als  Stoff- 
wecbselanomalieen  zu;  dagegen  bilden  die  eigentlicben  Steine  unter 
allen  Umständen  einen  wichtigen  Abschnitt  der  N  ieren  chirurgie. 
Staub  und  MBrtel  konnen  gleichfalls  Aniass  zu  chirurgbchen  Ein- 
griffen  geben, 

Die  Gestalt,  in  welcher  die  Steine  in  der  Niere  auftreten,  ist 
ftlr  die  von  ihnen  hervorgerufenen  Krankheitserscheinungen  sowohl, 
wie  fUr  die  Behandlung  nicht  ohne  Bedeutung.  In  manchen  Fällen  ist 
die  Oberfläche  ganz  glatt,  glänzend,  vfie  polirt  (s.  Tafel  VII).  Diese 
Erscheinung  sehen  wir  in  der  Regel  nur  bei  Anwesenheit  mehrerer 
Steine,  welche  aích  gegenseitig  abgeschliffen  haben.  Die  Schliffflächen 
finden  steh  meist  nur  an  einer  Seite,  zuweilen  aber  auch  an  allen; 
in  letzterero  Falle  verleihen  sie  dem  Steine  ein  besonders  schSnes  Äus- 
seben.  Ein  mit  einer  Schlifffläcbe  ver.sebener  Stein  lässt  mit  Sicber- 
heit  auf  die  Anwesenheit  mindestens  noch  eines  zweiten  schliessen. 
Zuweilen  sind  auch  niehrere  Steine  durch  eine  chemiscb  verschiedene 
Masse  zu  eineni  einheitlíchen  Konkreniente  zusammengebacken .  Einzel- 
flt«iue  sind  mehr  oder  weniger  rundlieh,  auch  wobl  längUch,  abge- 
plattet  oder  bohnenfôrmig;  ihre  Oberfläche  ist  gewôhnlich  wie  mit 
ŕeinstem  Sande  bestreut,  oder  sie  sind  nnit  Bacben  Häckern  und  Warzen 
oder  mit  Spítzen  und  Zacken  besefzt  (Maulbeersteine  s.  Fig.  811. 
Manche  trngen  an  einem  Theile  oder  Uber  die  ganze  Oberfläche  ver- 
breitet  einen  Mnntel  von  durchsichtigen,  schíinen  Krystallen.  Steine, 
welche  den  Eingang  zum  Harnleiter  verlegen,  besitzen  zuweilen  in  der 
Mitte  einen  Kanál  oder  seitbcb  eínen  Halbkanal  fUr  den  Durchlass  des 
Urins;  ein  besonders  bezeichnendos  Beispiel  der  Ärt  hat  Halí  be- 
Kchrieben  und  abgebildet  (s.  Fig.  82),  Andere  Malé  stecken  sie  wie 
ein  stumpťer  Nagel  im  Harnleiter,  der  nach  dem  Nierenbecken  hín 
einen  mehr  oder  weniger  platten  Kopf  trägt  (s.  Fig.  83).  Die  hier  zu 
Táge  tretende  Neigung  sicb  dem  Drucke  seitens  der  Nachbarschaft 
anzupasBen,  erscheint  noch  viel  deutlicher  bei  den  umfangreichen  Kon- 
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krementen,  welche  áas  ganze  Niereobecken  und  die  Kelche  erfUlleD.  Sie 
babea  nacli  unt«n  hin  nícht  selten  eine  im  Harnleiteľeingänge  steckende 
stuinpfe  Spitze,  nach  oben  hin  unregelmässige ,  verzweigte  Zacken, 
welche  gewähnlich  mit  halsartiger  Verengerung  in  die  ín  den  Kelchen 
Laftenden  Massen  Ubergeheii.  Ďiese  häufig  vorkomniende ,  niehr  oder 
weniger    ausgeprägte   Fomi    iat    von   Lerov   d'ÉtioUes    iinter    deni 

fií'  «■■  Pií.  82. 

V  étá 

Oxslalatein  Steín  Alifliiasriniie  ^^^^H 

(UsiLlIieeratein).  nncb  ilull  ^^^^H 

Namen  der  Korallensteine  beschrieben  wordea  {s.  Fig.  84);  sie 
sitzen  in  den  Kelchen  ineisteus  so  fest,  dass  sie  ohne  Gewebszerreis- 
sung  nicht  herausgebracht  werden  kônnen.  —  Die  im  Nierengewebe 
steckenden  Steine  erreichen  gewtíhnlich  keine  erhebliche  Grosse  und 
sind  Ton  mehr  rundlicher  Forni.  Dagegen  sind  die  Hainleitersteine 
eher   eckig  und  unregelmässig ,    nicht  selten  längUch;   Israel  hat  ein 


Fig.  84. 


Fig.  83. 

I 


Iubihiki 
tflckend 


ausserordentlich  umťangreiches,  17  cm  langes,  9  cm  dickes.  gurken- 
formiges  Konkrement  beschríeben,  welches  eine  grosse  Strecke  des 
Harnleiters  prali  erflillte  (s.  Fig.  85). 

In  seltenen  Fällen  enthalten  die  Steine  einen  Hohlraum,  oder  sie 
bilden  eine  Schale,  welehe  an  eíner  Seite  offen  ist.  So  fand  Paul)" 
im  Nierenbecken  sechs  schwarze,  erbsengrosse,  ínnen  hohle  Konkremente, 
Die  Erscheinung   erklärt   steh   nffenbar   dadurch,    dass    zun'áchst   eine 
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Inkrustatíon  eines  Klumpena  organischer  Substanz  stattfíndet,  welclie 
später  zaxa  Theil  ausgelaugt  wird  oder  —  bei  vôllig  geschlossener 
Schale  —  eintrocknet  und  verschwindet. 

Die  Form  der  Steine  ist  in  Folge  der  Zacken  und  Ausľáufer, 
mit  welchen  ihre  Oberfläche  verseben  ist,  sowie  in  Folge  schSner 
Eiystallbildungen  zuweilen  geradezu  abenteuerlicli  zu  nennen  und  hat 
die  Phantasie  der  Beobacbter  zu  Vergleichen  mit  tbieriscben  und 
menschlichen  Bildungen  berausgefordert.  Ein  aucb  gescbíchtlicb  merk- 
wQrdiges  Beispiel  dieser  Art  ist  der  in  der  Lei  ehe  des  Herzogs 
Atbrecbt  V.  von  Bayem  gefuodene  Nierenstein,  welchem  seine  religiosen 
Gegner  in  einem  SpoUgemälde  die  Oestalt  eines  Jesuitenkopfes  bei- 
legten.  Die  ricbtige  Abbildung  des  Steines,  welcbe  durch  Credé  und 
Distel  ans  Licht  gezogen  worden  ist,  stellt  zweifellos  die  älteste,  Uber 
300  Jahre  zurílckltegende  Wiedergabe  eines  menscblichen  Nieren- 
steines  dar. 

Als  eine  ganz  besondere  Fortn  der  Ablagerung  steinbildender 
Salze  ist  endlich  noch  die  Inkrustation  der  Wand  des  Nierenbeckeniľi 
2U  erwähnen,  durcb  welche  diese  in  eine  feste,  barte  Scbale  umgewan- 
delt  werden  kann. 

Fíg,  85. 


Die  Grässe  der  Steine  wechselt  von  den  kleinsten  Fornien  bis 
zu  faustgrossen  Masseu.  Dementsprechend  ist  aucb  ihr  Gewicbt  sebr 
verscbieden,  wiewohl  dieses  gleícbzeitig  von  der  chemiscben  Zusammen- 
setzung  beeinflusst  wird.  Steine,  welche  eine  Operation  notbwendig 
machten,  wogen  zun^eilen  kaum  1  g,  andere  bis  zu  mehreren  bundert 
Oratnmea.  Ebstein  erwähnt  eines  Falles  von  Renaut,  in  welchem 
die  im  linken  Nierenbecken  aufgefundenen  Konkremente  zusammen  478  g 
scbwer  waren.  Seitdem  hab  e  n  die  sich  hUufenden  Operationen  zur 
Entdeckung  wahrer  Steinriesen  gefUhrt;  so  entfemte  Reynier  durcb 
Nephrolithotomie  einen  Einzelstein  von  650  g  Gewicht,  L  e  Dentu 
einen  solchen  von  1015  g;  Potel  soli  sogar  einen  Stein  von  5  Pfd. 
Schwere  (2*!  kg)  geseben  haben.  Auch  au9  älterer  Zeit  ist  Aebnlicbes 
bekannt;  beispielsweíse  will  Trojn  Steine  von  mehreren  Pfund  Schwerľ 
gefunden  baben. 

Die  Zabi  der  Steine  wechselt  in  einer  Niere  von  einem  bis 
zu  mehreren  bundert,  selbst  Uber  tausend  StUck.  So  bescbreibt  Gee 
einen  Fall,  in  welchem  neben  mehreren  grossen  Uber  tauaend  kleíne 
Steine  vorgefunden  wurden.  FUr  gewohnlicb  sind  es  wenig  umfangreiche 
Konkremente,  welcbe  in  so  grosser  Zabi  auftreten :  doch  kommt  es  auch 
Tor,  dass  neben  einem  oder  zwei  sebr  umfangreicben  zahlreiche  kleine 
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Gebilde  in  allen  Grossen  sich  vorfinden.  Unter  den  die  chirurgische 
Behandlung  erfordernden  Steinen  Uberwiegt  der  Einzelstein;  denn  unter 
709  chirurgisch  behandelten  Fällen  befinden  sich  421,  in  welchen  nur  ein 
Stein,  47,  in  welchen  deren  zwei,  241,  in  welchen  viele  Steine  in  je 
einer  Niere  oder  einem  Harnleiter  gefunden  wurden.  Die  Harnleiter- 
steine  sind  gewôhnlich  vereinzelt,  seltener  zu  mehreren  in  demselben 
Kanále;  wohl  aber  kônnen  neben  einem  Steine  im  Harnleiter  noch 
zahlreiche  Konkremente  im  Nierenbecken  vorhanden  sein. 

Die  Konsistenz  stuft  sich  ab  von  einer  H'árte,  welche  eine 
Zersprengung  nur  mittels  scharfer  Werkzeuge  zulässt,  bis  zu  einer 
Weichheit,  welche  ein  Zerbrockeln  oder  ein  vollsťándiges  Zerdrticken 
mit  den  Fingern  môglich  macht.  In  seltenen  Fällen  ist  es  zur  Stein- 
bildung  Uberhaupt  noch  nicht  gekommen,  sondem,  wie  oben  schou 
erwähnt,  ein  Môrtel  oder  gar  ein  diinner  Brei  aus  einer  Mischung 
von  organischem  und  anorganischem  Materiále  erftillt  das  Nieren- 
becken. 

Die  Farbe  wechselt  vom  reinsten  Weiss  bis  zum  dunkelsten 
Schwarz  durch  gelbe,  graue  und  braune  Farbentone  hindurch.  Andere 
Farben,  wie  Gríin  oder  Blau,  sind  sehr  selten.  Je  dunkler  braun  die 
Färbung  ist,  desto  näher  liegt  die  Vermuthung,  dass  dieselbe  durch 
Blutfarbstoff  erzeugt  sei ;  bei  den  sehr  dunkeln  oder  schwarzen  Steinen 
handelt  es  sich  denn  auch  regelmässig  um  Inkrustationen  von  Blut- 
gerinnseln  oder  Auflagerung  von  BlutfarbstoflF  auf  den  Stein  (s.  Taf,  V,  3). 
Nach  Harley  verweigern  nur  Cystin-  und  Phosphatsteine  die  Auf- 
nahme  äusserer  Pigmente;  letzteres  ist  sicher  un^ichtig,  da  die  auf 
genannter  Tafel  abgebildeten  Steine  aus  Phosphaten  zusammengesetzt 
waren.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  die  Steine*  sehr  häufig  ab- 
wechselnd  hellere  und  dunkleré  Schichten,  welche  als  die  Durchschnitte 
schaliger  Anlagerungen  zu  betrachten  sind. 

Bei  Weitem  am  wichtigsten  ist  die  chemische  Zusammen- 
setzung,  weil  dieselbe  einen,  freilich  bisher  noch  unvollkommenen 
Einblick  in  die  StofiFwechselvorgänge  zulässt,  welche  der  Bildung  des 
Steines  voraufgingen.  Wenn  wir  von  dem  organischen  Geriiste  absehen^ 
welches  jeder  Steinbildung  zu  Grunde  liegt,  so  kônnen  wir  im  Wesent- 
lichen  zwei  Gruppen  von  Steinen  auseinander  halten:  solche,  welche  nur 
aus  einem  einzigen,  und  solche,  welche  aus  mehreren  Steinbildnern 
zusammengesetzt  sind.  Man  unterscheidet  hiernach  die  einfachen  und 
die  zusammengesetzten  Steine.  Das  Verhältniss  des  Vorkommens 
dieser  zwei  Gruppen  zu  einander  versuchte  N  e  w  m  a  n  durch  eine 
Tabelle  klarzustellen ;  hiernach  kommen  auf  208  Steine  71  einfache 
und  137  zusammengesetzte.  Da  aber  der  Verfasser  in  diese  Zahl  auch 
Blasensteine  hineingerechnet  hat,  so  ist  die  Zusammenstellung  bei  der 
zweifellosen  Verschiedenheit  der  Blasen-  und  Nierensteine  flir  letztere 
nicht  maassgebend.  Ich  selber  fand  unter  314  brauchbaren  Fällen 
von  Nierensteinen  der  Litteratur  und  eigener  Beobachtung  203  einfache 
und  111  zusammengesetzte,  demnach  ein  erhebliches  Ueberwiegen  der 
ersteren.  Ihre  Zusammensetzung  ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle^ 
in  welche  auch  zwei  seltene  organische  Stoffe  (Chitin  und  Cholestearin> 
mitaufgenommen  sind: 


Chemische  Zusammenseizung.    Harnsäuresteine. 
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Harnsänre  .  .  . 
Urate  .... 
Oxalate  .... 
Xanthin  .  .  . 
Phosphate  .  .  . 
Eohlensaurer  Kalk 
Cjstin  .... 
Schwefel  .  .  . 
Sulfate  .  .  .  . 
Magnesiumsalze  . 
Eisen  .... 
Indigo  .... 
Chitm  .... 
Cholestearin    .    . 


In  einfachen 
Steinen 

In  zusammen- 

gesetzten 

Steinen 

Zusammen 

1 
1 

30 
36 
60 

72 
1 
2 
1 

1 

35 
41 
.56 

18 
87 
38 
11 

10 

8 
1 
1 
1 
1 

65 

•         •         •         •        1 

77 

116 

18 

159 

89 
13 

1 

10 

8 
1 

2 

1 

.    .    .    .    1 

1 

1 

1 

203 

808 

508 

.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  unter  den  Steinbildnem  die  Phos- 
phate, Oxalate  und  Urate  sowohl  fUr  die  einfachen  als  filr  die  zu- 
sammengesetzten  Steine  weitaus  im  Vordergrunde  stehen.  Als  eine 
allgemein  gtlltige  Regel  ist  es  zu  betrachten,  dass  die  in  einem  Kôrper 
Yorhandenen  Nierensteine,  sowohl  die  in  beidenNieren  liegenden,  als 
die  in  einerNicre  in  grôsserer  Zahl  auftretenden  Gebilde,  die  gleiche 
chemische  Zusammensetzung  zeigen.  Immerhin  giebt  es  Ausnahmen 
und  zwar  sowohl  in  der  Form,  dass  beide  Nieren  verschiedenartige 
Steine  beherbergen,  als  auch  so,  dass  die  in  demselben  Hohlraume  an- 
gehäuften  Konkremente  durchaus  ungleiche  Zusammensetzung  haben. 
Gewiss  liefert  diese  Erscheinung  den  Beweis,  dass  die  Konkremente  zu 
verschiedenen  Zeiten  und  unter  ungleichen  StofiFwechselbedingungen 
gebildet  worden,  auch  wohl,  dass  aseptische  Zustände  der  Niere  durch 
septische  abgelôst  worden  sind;  allein  die  Vorgänge  im  Einzelnen  zu 
verfolgen,  ist  nach  dem  bisherigen  Stande  unserer  Kenntnisse  nicht 
môglich. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  einfachen  Steine  auf  ihre  äussere 
Erscheinung  etwas  genauer,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

1)  Die  Harnsäuresteine  kommen,  wenn  man  von  Sand  und 
Gries  absieht,  in  den  Nieren  keineswegs  am  häufigsten  vor,  wie  Eb- 
stein  von  den  Hamsteinen  im  AUgemeinen  angiebt,  sondem  sie  sind 
erheblich  in  der  Minderheit.  Sie  wechseln  in  der  Grôsse  von  kleinen, 
wenig  mehr  als  linsengrossen  Konkrementen  bis  zu  mächtigen  Korallen- 
steinen,  welche  Becken  und  Kelche  erfUUen.  Ihre  Farbe  ist  rehbraun 
bis  ziegelroth  oder  dunkelbraun,  ihre  Form  häufig  die  einer  platten, 
runden  Scheibe  oder  einer  plattgedriickten  EUipse,  wenigstens  solange 
sie  eine  mässige  Grôsse  bewahren,  ihre  Konsistenz  sehr  hart.  Die 
Oberfläche  ist  zuweilen  ganz  glatt,  wie  polirt,  ôfter  aber  kôrnig,  netz- 
artig  oder  warzig.  Nach  Posner  kann  man  an  kleinen,  mit  dem 
Messer  von  der  Oberfläche  abgekratzten  Splitterchen  mikroskopisch  den 
Bau  gut  erkennen;  die  Hamsäure  erscheint  dann  in  Form  von  Ballen 
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oder  quergetheiken  Säulen  von  gelblicber  Farbe.  Darcbs^^  Ham- 
steitie  zeigen  in  der  Regel  eine  scbdne  konceatriscbe  Streifung  und 
Scbicbtung  der  Scbnittfläcbe. 

2)  Die  Urate  bestehen  nur  selten  aus  reinem  bamsaurem  Äm- 
moniak,  sondern  stellen  in  der  Regel  ein  Gemiscb  aus  verscbíedenen 
hamsauren  Salzen  dar,  denen  sicb  gelegentlicb  aucb  nocb  geringe 
MengeD  von  Hamsäure  binzugesellen.  Sie  sind  íd  den  Kieren  bäufiger 
wie  die  reiiien  Harnsäuresteine  und  in  der  Regel  von  erbeblich  wei- 
cherer  Konsistenz  und  dunklerer  Farbe,  welche  auf  DUnnscbliffen  nach 
UltzmaDn  dunkelbraun  oder  braungelb  erscheint.  Die  raikroskopische 
Untersuchung  von  DiinnschlifTeii  oder  Splittern  lebrt,  dass  die  Steine 
uus  einem  krjstalliniscben  OefUge  von  kleiuen  Kugeln  oder  Scheiben 
besteben,  welche  bei  starker  VergrSsseruQg  eine  radiäre  Streifung  er- 
kennen  lassen ;  letztere  ist  der  Ausdruck  der  speichenformigen  Anordnung 
feinster  Nadeln.  Florián  Heller  giebt  an,  dass  reine  Uratsteine 
vorwiegend  in  den  Nieren  und  Harnleitern  von  Säuglingen  gefunden 
werden;  doch  sind  sie,  wie  vorstehende  Tabelle  zeigt,  aucb  bei  Er- 
wacbsenen  keineswegs  eine  Seltenheit.  Ultzmann  macht  die  sebr 
bezeichnende  Bemerkung,  die  Untersuchung  der  Harnkoukretionen  bei 
Säuglingen  rufe  in  den  meisten  Fällen  den  Eindruck  hervor,  als  ob 
sie  den  Hamsäure  infarkt  selbst  eingeschlosseu  enthielten.  Damit  wird 
dití  Bedeutung  des  letzteren  fOr  die  Steiubildung  bei  Kindem  in  die 
ricbtige  Beleucbtung  gerilckt. 

3)  Die  Oxalate  besteben,  soweit  sie  rein  sind,  ausschliesslicb 
aus  kleesaurem  Kalke,  der  in  der  Krystallform  des  Quadratoktai^ders 
(vergl,  Fig.  151  einen  häufigen  und  zwar  physiologiscben  Befund  im 
H  a  nie  daratellt.  Diese  Krystallform  kehrt  aber  in  der  Z  us  am  m  en- 
setzung  der  Steine  nicbt  wieder,  sondern  man  findet  bei  mikroskopi- 
scher  Untersuchung  Gruppen  feiner,  radiär  gestellter  Säulchen  oder  Na- 
deln mit  bräunlicb  pigmentirter  Querstreifung,  welche  sich  sehr  gem  zu 
rundlichen  warzigen  (íruppen  zusanimenballen.  Die  rundlichen  Nester 
■sind    die    Ursache   der    rauben,    bôckrigen,    oft    mit   scbarfen   Spitzen 

versehenen   Oberfläche    solcber    Steine,    welche 

Fíg-  80.  diesen   von  Alters   ber   den  Namen  der   „Maul- 

j^  beersteine"    eiugetragen    hat   (s.   Fig.  86).     Sie 

^^^|Hk^  sind  fast  imnier  von  tief  dunkelbrauner,  zuweileu 

j^^S^^K^L.  S^^^  scbwarzer  Farbe,  welcbe,  wie  Ultzmann 

gSDj^^^^^  nieint,  wahrscheinlicb  von  eingescblossenea  Ham- 

WD^^^^^^^^     farbst«fíen  berrilhrt.     Indessen  dUrfte  es  sich  in 

^^^IH^^^^V     den  meisten  Fällen  um  BlutfarbstofF  handeln,  da 

stpin  auä  oxaUBureni  Kalke     die  Maulbeersteine  in  Folge  ihrer  rauben  Ober- 

uacb  churcii.  fliiche  oft  schon  sehr  frUhzeitig  heflige  Blutuogen 

in   den   Harnwegen   reranlassen.     An   einzelnen 

Theilen   der  Oberfliicbe    findet   sich    nicbt   selten    ein   Mantel   schoner. 

wasserbeller  Krystallprismen,  welche  in  Form  von  Ringen,  Kragen  u.  s.  w. 

angeordnet  dem  Steine  ein  seltsames  und  prächtiges  Anseben  verleihen, 

zumal   wenn    derselbe    an   sicb    scbon    eine    auffallende,    thierähnliche 

Gestalt   besnss.     Die   Steíne   haben   unter   allen   Hamkonkretionen   die 

gľSsste  Harte,   sind  fiir  Rôntgen's  X-Strahlen  am  scbwersten  durch- 

giingig  und  werfen  daher  im  Aktinogramme  am  sicbersten  einen  deut- 

lichen  Schatten. 
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Als  eine  bemerkenswerthe  Eigenschaft  der  Oxalatsteine  ist  noch 
hervorzuheben ,  dass  sie  zuweilen  ganz  rein  neben  reinen  Harnsäure- 
oder  Uratsteinen  in  derselben  Niere  vorkommen. 

4)  Xanthin,  ein  mit  der  HarDsäure  fast  ganz  gleich  zusammen- 
gesetzter,  nur  durch  den  Ausfall  eines  Atoms  Sauerstoff  unterschie- 
dener  Korper,  kommt  in  einfachen  Steinen  ungeraein  selten,  in  zusam- 
mengesetzten  dagegen,  wenn  aiich  meistens  nur  in  Spuren,  nicht  eben 
selten  vor.  Die  reinen  Xantbinsteine  scheinen  bisher  sämmtlich  in 
der  Blase  gefunden  worden  zu  sein.  Sie  geben  an  Härte  den  Harn- 
säuresteinen  nichts  nach,  sind  gelb,  gelbbraun  oder  zimmetbraun,  zu- 
weilen auch  graugríin  von  Farbe  und  zeigen  häuíig  auf  der  Schnitt- 
fläche  beim  Reiben  einen  Wachsglanz. 

Die  vier  bisher  genannten  Formen  sind  zweifellos  als  Niederschläge 
aus  zunächst  saurem  oder  neutralem  Hame  zu  betrachten.  Damit  isfc 
allerdings  nicht  gesagt,  dass  sie  nun  immer  nur  in  sauren  Urinen  ge- 
funden werden,  da  die  Anwesenheit  des  Steines  jeder  Zeit  zu  einer 
parasitären  Ansteckung  des  Urins  den  Anlass  geben  kann.  Hat  die 
Umwandlung  des  sauren  in  alkalischen  Urin  eine  gewisse  Zeit  gedauert, 
so  pflegt  eine  Phosphatschale  den  Kern  zu  iiberdecken ;  wird  der  Urin 
später  wieder  bakterienfrei,  so  kônnen  von  Neuem  Harnsáure  oder  dessen 
Abkômmlinge  auf  der  Oberfläche  niedergeschlagen  werden.  In  dieser 
Weise  erklärt  sich  in  zusammengesetzten  Steinen  die  schalenfärmige 
Ablagerung  chemisch  sehr  verschiedenartiger  Stoffe  in  demselben 
Konkremente. 

5)  Phosphate.  Die  aus  Verbindungen  der  Phosphorsäure  mit 
verschiedenen  Basen  zusammengesetzten  Salze  stellen  die  bei  Weitem 
häufigsten  Steinbildner  dar,  und  zwar  sowohl  in  einfachen,  als  in  zu- 
sammengesetzten Steinen.  Sie  treten  in  zwei  Formen  auf,  nämlich  als 
solche,  welche  aus  einfachen  phosphorsauren  Salzen,  dem  krystallinischen 
und  amorphen  phosphorsauren  Kalke,  sowie  der  phosphorsauren  Mag- 
nesia  gebildet  sind,  und  solchen  aus  sog.  Tripelphosphaten,  der  phosphor- 
sauren Ammoniak-Magnesia.  Diese  ist  als  Produkt  der  alkalischen 
Hamgährung  in  jedem  alkalisch  -  eitrigen  Urine  vorhanden  und  kann 
in  ihren  charakteristischen  durchsichtigen  Krjstallen  von  Sargdeckel- 
form  mikroskopisch  leicht  erkannt  werden.  Die  einfachen  phosphor- 
sauren Salze  fallen  in  der  Regel  nur  aus  alkalischem  Harne  aus;  bei 
den  Tripelphosphaten  ist  die  alkalische  Gährung  sogar  unbedingte  Vor- 
aussetzung,  da  dies  Salz  in  gesundem  Harne  Uberhaupfc  nicht  vorkoramt. 
Es  gehôrt  deshalb  nicht  gerade  zu  den  häufigen  Erscheinungen  einfachen, 
nur  aus  Tripelphosphaten  gebildeten  Steinen  zu  begegnen.  Die  Phos- 
phatsteine  haben  eine  weissgraue,  gelblichgraue  oder  leicht  bräunliche 
Färbung,  sind  zuweilen  hart  (krystallinischer  phosphorsaurer  Kalk),  ge- 
wôhnlich  aber  locker  oder  po  ros  gebaut,  so  dass  sie  leicht  zerbrechen ; 
in  manchen  Fällen  sind  sie  noch  ganz  weich,  wie  teigig,  so  dass  man 
ihnen  beliebige  Formen  zu  geben  vermag.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung  von  Splittern  oder  Diinnschliffen  erscheint  der  phosphorsäure 
Kalk  als  ein  Gemenge  kleiner  kugelformiger  Massen  ohne  deutliche 
Krystallisation,  andere  Malé  in  unregelmässig  durch  einander  liegenden 
farblosen  Nadeln,  die  sich  gelegentlich  zu  fácherfôrmigen  Gebilden 
zusammenschliessen  (krystallinischer  phosphorsaurer  Kalk).  Auch  die 
Tripelphosphatsteine  sind,   falls   sie  ungemischt  auftreten,    meisfc  hart. 
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Sie  bestehen  bei  schwacher  Vergrôssening  anscheínend  aus  einer 
gleichmássigen,  leicht  gestreiften  Masse,  welche  in  DUnnschliffen  und  bei 
starker  Vergrosserung  eine  Zusammensetzung  aus  sehr  dicht  gelagerten, 
koncentrisch  geordneten  feinen  Nadeln  erkennen  ľásst.  Die  Sargdeckel- 
krystallform  kommt  dagegen  in  Konkretionen  niemals  vor.  Einen  sehr 
grossen,  das  ganze  Nierenbecken  erfíillenden  Stein,  der  ganz  tlber- 
wiegend  aus  Tripelphosphat  mit  wenig  Calciumphosphat  bestand,  be- 
schreibt  Hale  White. 

Noch  viel  häufiger  als  ftir  sich  allein,  kommen  Phosphate  in  ge- 
mischten  Steinen  vor,  und  zwar  meistens  in  Schichten  zwischen  Schichten 
anderer  Zusammensetzung.  Nicht  selten  bilden  sie  auch  den  Môrtel, 
welcher  mehrere  Steine  in  eine  Masse  zusammenfligt,  oder  die  Uneben- 
heiten  der  Oberfläche  durch  Einlagerung  in  Vertiefungen  ausgleicht.  Auch 
geschieht  es  wohJ,  dass  klare,  durchsichtige  Krystalle  von  phosphor- 
saurem  Kalke  solche  Steine  Uberziehen.  Endlich  sei  noch  der  Eigen- 
schaft  des  phosphorsauren  Kalkes  Erwähnung  gethan,  Inkrustationen 
von  Fremdkôrpern  und  absterbenden  Geweben  herbeizufOhren.  Asep- 
tische  Fremdkôrper  freilich  werden  in  der  Regel  nicht  mit  phosphor- 
sauren Salzen  tiberdeckt,  wie  verschiedene  Thierversuche  erwiesen 
haben ;  wohl  aber  geschieht  dies  sofort,  sobald  Bakterien  anwesend  sind. 
Dagegen  werden  nekrotische  Gewebe  sehr  bald  mit  phosphorsaurem 
und,  wie  wir  hier  gleich  hinzufi5gen  wollen,  auch  kohlensaurem  Kalke 
durchsetzt.  So  sah  Litten  nach  5tägiger  Unterbindung  der  Nieren- 
arterie  eine  Verkalkung  der  Nierenepithelien,  nach  lOtagigem  Abschlusse 
der  Blutzufuhr  auch  eine  Ausflillung  der  Qefássknäuel  mit  Kalksalzen. 
Ein  Gleiches  sieht  man  nach  Infektionskrankheiten,  welche,  wie  Scharlach 
und  Typhus,  Epithelnekrosen  herbeigefíihrt  haben;  diese  kônnen  den 
Anlass  zur  Bildung  von  Phosphatsteinen  abgeben.  Israel  beschreibt 
einen  Fall,  in  welchem  das  ganze  Nierenbecken  verkalkt  und  durch 
kesselsteinartige  Auf  lagerungen  iiberdeckt  war  mit  Hinterlassung  eines 
Hohlraumes,  in  welchem  ein  freier  Stein  lag;  die  Massen  bestanden  im 
Wesentlichen  aus  phosphorsaurem  Kalke.  Schon  Lieutaud  spricht  von 
versteinerten  Nieren,  „die  so  weiss  wie  Alabaster  seien*.  Ueber  die 
Zusammensetzung  der  versteinernden  Masse  ist  indessen  nichts  bemerkt. 

6)  Karbonáte.  Der  kohlensaure  Kalk  bildet  nur  in  hôchst  sel- 
tenen  Fällen  flir  sich  allein  Nierensteine.  So  beschreibt  Mar  ch  and  einen 
Stein  von  ungewôhnlicher  Grôsse  aus  dem  Nierenbecken  eines  Tabikers, 
Aue  einen  ausserordentlich  grossen  Stein,  der  durch  Operatíon  ge- 
wonnen  wurde,  beide  aus  kohlensaurem  Kalke  bestehend,  während  der 
von  Míiller  mitgetheilte  Fall  Lauenstein's  daneben  noch  geringe 
Mengen  von  oxalsaurem  Kalke  und  Harnsäure  enthielt.  Dagegen  finden 
sich  grôssere  oder  geringere  Mengen  dieses  Salzes  sehr  häufig  in  zu- 
sammengesetzten  Steinen. 

Das  Aussehen  solcher  Steine  ist  meistens  rein  weiss,  von  Kon- 
sistenz  und  Farbe  der  Kreide. 

7)  Cystin  ist  nach  den  Angaben  Môrner's  ein  Spaltungsprodukt 
der  Homsubstanz.  Die  Behauptung  Ultzmann's,  dass  das  Cystin  fast 
ausschliesslich  einfache  Steine  bilde,  und  dass  seine  Vereinigung  mit 
anderen  Steinbildnern  zu  den  grôssten  Seltenheiten  gehôre,  ist  fQr  die 
Nieren  zweifellos  unrichtig.  Wir  sehen  im  Gegentheil,  wie  aus  oben- 
stehender  Tabelle  zu  entnehmen,    dass  Cystin,  wenn  auch  gewôhnUch 


P«.  87. 
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nur  in  Spuren,  eine  uicht  Ubermässig  seltene  Beigabe  zusammengesetzter 

Steine  darstellt,  währeĽd  einfache  Cystinsteine  als  grosse  Raritäten  zu 

betrachten  sind.    Wir  kennen  deren  nur  drei,  eínen  Fall  von  Church, 

dessen  Abbildung  wir  in  Fig.  87  geben,  einen  Fall  von  Shattock  und 

endlich  einen  von  Jacobson.   Im  letzteren  Falle  waren  vier  Steine  vor- 

handen,  tod  denen  drei  aus  reinem  Cystin 

bestanden,  während  der  vierte  aus  ver-  Fíg'  87. 

schiedenen  Stoffen  zusammengesetzt  war. 

Solcbe    zusammengesetzten    Šteine    ent- 

halten  am  häufigsten  neben  dem  Cystin 

amorpben  pbosphorsauren  Kalk. 

Wir  haben  in  Fig.  16  die  hexa- 
gonalen  Tafeln  abgebildet,  in  welcben 
das  Cyatin  im  Hame  aufzutreten  pflegt. 
Diese  Krystallform  bleibt  auch  in  den 
steinigen  Konkreraenten   zura  Theil   er- 

balten :  denn  in  DUnnscbliffeo  und  aucb  in  abgekratzten  Splittercheu 
erkennt  man  selbst  bei  schwacber  Vergrôsserung  eine  dachziegelformige 
Aufeinanderlagerung  solcher  Tafeln.  Im  Uebrigen  zeigen  die  Dtlnn- 
schliffe  ein  strahlig-blättriges  Gefilge  von  sehr  lockerera  Bau,  so  dass 
solche  Steine  leicht  zerbrechen  und  zerbrSckeln. 

Zuweiien ,  aber  nicht  imnier ,  findet  sicb  bei  Änwesenheit  eines 
Cystinsteines  in  den  Nieren  auch  Cystin  im  Hame,  so  in  dem  Falle 
von  Jacobson;  doch  beweist  eine  mehrjährige  Cystinurie  nocli  keines- 
wegs,  dass  der  nun  sich  entwickelnde  Stein  auch  wirklich  ein  Cystin- 
stein  ist.  Wir  werden  bei  Besprechuug  der  Diagnose  die  ausflihr- 
liche  Krankengeschíchte  eines  sehr  bezeichnendeu  Falles  der  Art  mit- 
theilen. 

8)  Schwefel.  Israel  bringt  die  Krankengeschichte  eines 
57jährigen  Mannes,  dessen  rechtes  Nierenbecken  nebst  Kelchen  mit 
amorphem  Schwefelbrei  prali  gefUIlt  war;  daneben  fand  sich  noch 
etwas  Cholestearin  und  verweste  organische  Substanz.  Der  Antheil 
des  Schwefels  betrug  75  "/o  der  Masse.  Der  Kranke  hatte  seit 
längerer  Zeit  bei  Táge  einen  hellbraunrothen,  bei  Nacht  einen  oliven- 
grilnen  bis  dunkelbraunen  Urin  entleert,  welcher  ausgesprochen  nach 
Schwefel wasserstoff  roch.  —  Der  Fall  steht  ganz  vereinzelt  da;  die  Ab- 
kunft  des  Schwefels  ist  vorläufig  dunkel. 

Die  nunmehr  in  der  Tabelle  folgenden  Bestandtheile ,  nämlich 
schwefelsaure  Salze,  Magnesiumaalze  und  Eisen  koramen 
niemals  in  einfachen  Steinen,  sondern  nur  als  Beigabe  in  gemischten 
Steinen  vor.  Sie  bieten  daher  chirurgisch  kein  nennenswerthes  Interesse 
dar.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  einzigen  Hamfarbstoffe,  der  zuweilen 
als  Steinbilder  auftritt,  nämlich  dem  Indigo;  er  ist  bisher  einige  Malé 
von  Ord,  Forbes  u.  A.  in  der  Niere  beobachtet  worden  und  ist  durch 
seine  blaue  Farbe,  sowie  den  blauen  Strich,  welchen  er  auf  weissem 
Papiere  macht,  leicht  erkennbar.  Chitin  wurde  von  Ord  in  der  dilnnen, 
zerbrechlichen  Scbale  eines  sehr  grossen,  hôckrigen  Steines  von  schwarzer 
Farbe  erkannt,  welcher  sich  feucht  and  weich  anfUhlte  und  neben  dem 
Chitin  noch  farblose  Hamsäurekrystalle,  Kolloid  und  Pigment  enthielt. 
Endlich  ist  einige  Malé  Cholestearin  als  Bestandtheil  von  Steinen 
nacbgewiesen  worden. 
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B.  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der 
Gewebe.  Lecorché  und  nach  ihm  Albarran  theilen  die  Formen 
der  Litbiasis  renalis  in  folgende  drei  Gruppen  ein:  1)  Lithiasis  acida,  bei 
Urat-  und  Oxalatsteinen ;  2)  Litbiasis  alcalina,  bei  Kalk-  und  Phosphat- 
steinen ;  3)  indififerente  Litbiasis  bei  Xantbin-  oder  Cystinsteinen.  Wir 
vermôgen  dieser  Eintbeilung  einen  praktiscben  Wertb  nicbt  beizumessen 
und  zwar  deshalb  nicbt,  weil  sie  undurcbflibrbar  ist;  denn  einerseits 
verwiscben  die  gemiscbten  Steine  jede  Grenze  zwiscben  diesen  Formen, 
andererseits  kann  gelegentlicb  einmal  ebenso  gut  ein  Urat-  oder  Oxalat- 
stein  im  späteren  Verlaufe  bei  alkaliscbem,  wie  ein  Pbosphatstein  bei 
saurem  Harne  vorbanden  sein. 

Aus  diesen  Griinden  unterscbeiden  wir  nur  die  zwei  Gruppen 
der  aseptiscben  und  der  septiscben  Nierensteine ,  was  gleicbbedeutend 
ist  mit  der  Litbiasis  bei  nicbt  eiterbaltigem  und  bei  eiterbaltigem  Urine. 

Getreu  dem  Grundsatze,  von  den  einfacbsten  zu  den  verwickelteren 
Verbältnissen  fortzuscbreiten ,  beginnen  wir  die  Besprechung  mit  den- 
jenigen  Veränderungen,  welcbe  die  Anwesenbeit  von  Steinen  in  den 
oberen  Harnwegen  hervorruft,  so  lange  dieselben  aseptiscb  sind.  Aus 
der  Darstellung,  welcbe  wir  oben  von  der  Aetiologie  der  Nierensteine 
gegeben  baben,  gebt  freilicb  bervor,  dass  wenigstens  in  einer  Anzabl 
von  Fällen,  wenn  aucb  nicbt  in  allen,  ein  Reiz-  oder  Entziindungs- 
zustand  des  Organs  erst  die  Bedingungen  fUr  steinige  Niederscbľáge 
aus  dem  Harne  scbafft;  wenn  aber  Albarran  kurzweg  eine  Népbrite 
diatbésique  bescbreibt,  welcbe  der  Steinbildung  vorangebe.  so  kônnen 
wir  uns  mit  diesem  Vorgeben,  in  welcbem  wir  nur  ein  Wiederaufleben 
des  steinbildenden  Katarrbs  Meckeľs  seben,  nicbt  anscbliessen,  einmal, 
weil  der  BegriflF  der  Diatbese  an  sicb  sebr  unklar  ist,  dann  aber 
aucb,  weil  es  uns  unmôglicb  erscbeint  den  von  ibm  besebriebenen 
Veränderungen  des  Nierengewebes  anzuseben,  ob  sie  Ursacben  oder 
Folgen  der  bei  der  Operation  oder  bei  der  Leicbenôffnung  gefundenen 
Steine  sind. 

Wir  finden  diese  am  bäufigsten  im  Nierenbecken  oder  in  den 
Kelcben,  viel  seltener  im  Nierengewebe  oder  in  den  Hamleitem.  Da 
die  Hamleitersteine  nur  ganz  ausnabmsweise  an  Ort  und  Stelle  gebildet 
werden ,  sondern  fast  immer  aus  bôberen  Abscbnitten  der  Hamwege 
stammen,  so  baben  wir  Becken  und  Kelcbe  als  die  Hauptbildungsstätten 
aller  Konkremente  <anzuseben,  wenn  aucb  der  Kem  wabrscheinlicb 
bäufig  aus  den  Harnkanälcben  nacb  abwärts  gescbwemmt  wird. 

Die  Steine  des  Nierengewebes  lagem  fast  immer  in  einera  mit 
glatter  Wand  ausgekleideten  Hoblraume,  in  welcbem  ein  Epitbelbelag 
vermisst  wird.  Die  Hôble  liegt  entweder  in  den  peripberen  Scbicbten 
des  Organs,  reicbt  in  mancben  Fällen  selbst  bis  an  die  fibrôse  Eapsel, 
oder  sie  riickt  bis  zu  den  Papillen  nach  abwärts,  erreicht  sogar  zuweilen 
die  Spitze  einer  Papille.  Ist  das  Konkrement  noch  wenig  umfangreicb, 
so  gelingt  es  wohl  einen  abfiibrenden  und  einen  zuflihrenden  Kanál  auf- 
zufinden,  von  denen  letzterer  durch  Stauung  des  Urins  gewôhnlich  er- 
weitert  ist:  mit  anderen  Worten,  die  Steine  liegen  in  einem  der  geraden 
Harnkanälcben,  welches  sie  durch  ihr  Wachstbum  und  durch  Stauung 
erweitert  haben.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen ,  zumal  wenn  die 
Hoblraume  den  mehr  peripber  gelegenen  Nierenabschnitten  angebdren, 
gelingt   ein   solcber  Nachweis   in    der  Regel  nicbt,   sondern  die  Hôble 
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scheint  voUkommen  abgeschlossen  zu  sein:  doch  kann  es  auch  hier 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  es  mit  einem  erweiterten  Harn- 
kanále  zu  thun  haben. 

Die  in  den  Kelchen  lagernden  Steine  hängen  in  vielen  Fällen  mit 
einer  grôsseren  Steinmasse  im  Becken  unmittelbar  zusammen  oder  be- 
rilhren  sich  mit  letzterer  wenigstens,  so  dass  nicht  selten  beide  Steine 
Schliffflächen  tragen.  Andere  Malé  aber  ist  die  Kelchôffnung  so  eng 
zusammengezogen,  dass  der  Zugang  zum  Steine  nur  durch  eine  kleine^ 
gewôhnlich  kreisfôrmige  Rundung  môglich  ist.  Unter  solchen  Um- 
sťánden  finden  wir  an  Stelle  der  zarten  Kelchzipfel  einen  harten,  narbigen 
Ring  als  den  Ausdnick  einer  lange  fortgesetzten  Reizung  und  Ent- 
zUndung.  Es  ist  begreif  licb ,  dass  dieser  Zustand  auch  einmal  zum 
gänzlichen  Abschlusse  eines  Kelches  fiihren  kann,  so  dass  der  Stein 
in  einer  vôllig  geschlossenen  Hôhle  liegt.  Es  bedarf  dann  grosser 
Aufmerksamkeit  bei  der  anatomischen  tintersuchung,  um  diese  Hôhle 
nicht  als  aus  den  Harnkanälchen  hervorgegangen ,  oder,  falls  sie  mit 
Eiter  gefttUt  ist,  nicht  als  Nierenabscess  anzusprechen. 

Aus  den  geschilderten  Verhältnissen  geht  hervor,  dass  sowohl  die 
Steine  im  Nierengewebe,  als  diejenigen  der  Kelche  von  den  Hôhlen- 
w'ánden  so  eng  umschlossen  werden,  dass  sie  nicht  nur  flir  gewôhnlich 
vôllig  unbeweglich  liegen  míissen,  sondem  dass  auch  ihre  operative  Heraus- 
befbrderung  nicht  selten  auf  die  grôssten  Schwierigkeiten  stôsst.  Sie 
unterscheiden  sich  dadurch  recht  wesentlich  von  den  in  einem  grôsseren 
Hohlraume,  zuweilen  in  einem  umfangreichen  Sacke  gelegenen  Steinen 
des  Nierenbeckens.  Freilich  kann  auch  bei  diesen  durch  tlbermässiges 
Wachsthum  eines  Steines,  welcher  das  Becken  ganz  erftillt,  eine  vôllige 
Unverschieblichkeit  eintreten.  Dabei  nimmt  nicht  selten,  wie  Gujon 
(1887)  zuerst  beschrieben  hat,  das  Organ  eine  Hufeisenform  an,  indem 
mit  der  Ausdehnung  des  Mittelsttickes  die  Pole  sich  nähern.  In  der 
grôsseren  Zahl  aller  Fälle  aber  liegen  die  Steine  frei  und  beweglich 
im  Nierenbecken. 

Dieser  Beweglichkeit  entsprechcnd  finden  wir  selbst  bei  ganz 
aseptischem  Verhalten  doch  manche  in  die  Augen  springende  Ver- 
änderungen  der  Schleimhaut;  denn  wenn  auch  ein  aseptisch  gebliebener 
Stein  sich  genau  so  verhält,  wie  ein  im  Thierversuche  in  die  Niere 
eingebrachter  aseptischer  Fremdkôrper,  den  Tuffier  noch  nach 
75  Tagen  in  einem  gänzlich  unveränderten  Nierenbecken  wiederfand,  so 
liegt  es  doch  auf  der  Hand,  dass  ein  mit  Spitzen  und  Zacken  versehenes 
Konkrement  welches  bei  angestrengten  Kôrperbewegungen  seine  Stelle 
wechselt,  vielleicht  sogar  gegen  die  Wände  seines  Behälters  anprallt^ 
nicht  ohne  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  bleiben  kann.  Es  darf 
daher  nicht  tiberraschen,  dass  man  hier  und  da  kleine  oder  grôssere 
Blutergfisse  in  denselben  antriíFt,  dass  gelegentlich  selbst  flache  Ero- 
sionen  gefunden  werden.  In  ihnen  sehen  wir  eine  der  Quellen  der 
Blutungen  vor  uns,  welche  bei  kôrperlichen  Anstrenguugen  so  h'áufig 
beobacht^t  werden.  Sie  wíirden  vielleicht  häufiger  gesehen  werden, 
wenn  nicht  die  heftigen  Schmerzen  zur  Zeit  ilirer  Eutstehung  den 
Träger  zur  Innehaltuug  einer  Ruhelage  zwängen,  die  eine  schnelle 
Heilung  der  geschädigten  Schleimhaut  vermittelt,  und  wenn  bei  Opera- 
tionen  auf  diese  Dinge  regelmässig  geachtet  wurde.  Dass  aber  solche 
Schädigungen    besonders    geeignet    sind,    einen    Einbruch    pathogener 
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Schmarotzer  in  das  Nierenbecken  herbeizuftlhren,  darf  nach  verwandten 
Vorgängen  an  anderen  Kôrpertheílen  katim  bezweifelt  werden. 

Eine  BeeiuträchtiguD)ir  des  Nierengewebes  kommt  bei  aseptischen 
Steinen  kaum,  hSchstens  in  sehr  geringem  Maasse  vor.  Allerdings 
fíodet  raan  bei  operativen  Eingriffen  die  Nieren  zuweilen  vergrôssert, 
sehr  blutreich,  das  Gewebe  weich,  leicht  zerreisslich ;  aber  es  scheint, 
als  ob  wir  es  hier  nur  mit  den  Folgen  eioer  wechselnden,  vermuthlich 
reflektoriach  erzeugten  Blutflille  zu  thun  haben,  welche  aber  íhrer  Ver- 
gänglichkeit  wegen  daufirnde  Gewebsveränderungen  nicht  erzeugt. 

Solche  sind  erst  dann  zu  erwarten,  wenn  Grôsse  oder  Lage  des 
Steines  Harnstauungen  herbeifUhrt.  Díe  Aufstauung  des  Urins  kann 
schon  durch  einea  in  einen  Kelch  eingeschlo-sseuen  Stein  hervorgerufen 
werden ;  immer  werden  wir  dann  aber  nur  eJiie  sehr  beschrankte  Zóne 


Fig.  88. 
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mgewebes  in  Polge  zahh'c^Icher,  diŕ  Kelche  erfullender  Stein«. 


des  Nierengewebes  veräiidert  finden.  Eine  Betheílígung  der  gesammten 
Absonderungsfliiche  dilrfen  wir  nur  bei  sehr  zahlreichen  Keíchstemen, 
wie  in  dem  abgebildeten  Falle  (Fig.  88),  oder  bei  sehr  grossen  Becken- 
steinen,  nocb  sicherer  bei  jenen  Steinen  erwarten,  welche  den  Eingang 
zum  Harnleiter  ventilartig  verschliessen  oder  welche  gar  im  Laufe  des 
Harnleiters  sich  fest  eingeklemint  haben,  so  dass  nur  sehr  wenig  oder 
gar  kein  Urin  an  ihnen  vorbei  die  Blase  zu  erreichen  vermag. 

Unter  diesen  Uraständen  treffen  wir  anf  eine  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Hydronephrose  und  zwar  in  der  Häufigkeit  von  34  auf  185 
aseptisch  verlaufenen  Fälien  von  Nieren-  oder  Hamleitersteinen ;  mit 
anderen  Worten :  ungefähr  der  fílnfte  Theil  aller  aseptischen  Fälle  ftlhrt 
zur  Entwicklung  einer  aseptischen  Sackniere.  Wir  widersprechen  mit 
dieser,  auf  genauev  Durchaicht  der  Kasuistik  beruhenden  Angabe  in 
entschiedener  Weise  der  Mittheiiung  Legueu's,  der  die  aseptische 
Hydronephrosis  calculosa  fUr  so  selten  hält,  dass  er  nur  2  sichere  Fälle 
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(Steayenson  und  d'Antona)  in  seiner  vortreflFlichen  Abhandlung  an- 
zufbhren  vermag. 

Die  Veränderungen ,  welche  das  Nierengewebe  unter  dem  wach- 
senden  Drucke  des  aufgestauten  Harns  erleidet,  sind  denen  vollkommen 
gleich,  welche  eine  gewôhnliche,  nicht  durch  Steine  erzeugte  Hydro- 
nephrose  hervorruft.  Wir  ziehen  es  deshalb  vor,  diese  Dinge  im 
Zusammenhange  zu  besprechen  und  verweisen,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  auf  den  pathologisch-anatomischen  Abschnitt  des  Kapitels  XI. 


Die  eiternden  Formen  der  Steinniere  sind  stets  die  Folge 
einer  bakteriellen  Infektion.  Wir  miissen  von  derselben  pathologisch- 
anatomisch  zwei  Formen  unterscheiden,  wenn  diese  klinisch  auch  nicht 
eben  leicht  aus  einander  zu  halten  sind.  Die  erste  Form  ist  diejenige,  in 
welcher  die  Infektion  der  Steinbildung  folgt,  während  in  der  zweiten 
die  Infektion  der  Steinbildung  vorangeht. 

Liegt  der  Stein  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  Infektion  vor  sich 
geht,  frei  und  beweglich  in  einem  Kelche  oder  im  Nierenbecken ,  so 
entwickelt  sich  das  Bild  einer  mehr  chronisch,  oder  aber  einer  sehr  akut 
verlaufenden  Pyelonephritis  mit  ihren  Ausgängen  in  Schrumpfung 
einerseits,  in  Nierenabscess  andererseits.  Die  Veränderungen,  welche 
das  Nierengewebe  dabei  erleidet,  sind  im  Kapitel  VDI  eingehend  ge- 
schildert  worden;  sie  kônnen  zu  einem  so  vôlligen  Untergange  dieses 
Gewebes  ftihren,  dass  der  Stein  später  nur  noch  von  einer  narbigen 
HttUe  umschlossen  wird,  welche  Nierenelemente  nicht  mehr  erkennen 
ľásst,  oder  dass  er  in  einem  mit  Eiter  geftillten  Sacke  mit  zerfetzten 
Wänden  liegt,  welche  gleichfalls  normále  Gewebstheile  vermissen 
lassen.  Sind  die  Wände  dicker  geblieben,  so  findet  man  gewôhnlich 
ein  von  Abscessen  durchsetztes  dichtes  narbenartiges  Gewebe  von 
weissem  oder  weissgrauem  Ansehen,  in  welchem  hôchstens  in  den  der 
Eapsel  anliegenden  Schichten  noch  vereinzelte  atrophische  Glomeruli 
und  Reste  von  zusammengefallenen  Kanälen  neben  zerstreuten  Bakterien- 
haufen  erkennbar  sind.  Bei  den  sklerotischen  Formen  der  Steinniere 
gehôrt  der  Befund  zahlreicher  kleiner  Cysten  der  Rinde  zu  den  häufi- 
geren  Erscheinungen. 

Von  den  gewôhnlichen ,  nicht  komplicirten  Formen  der  Pyelo- 
nephritis unterscheidet  sich  indessen  die  Steinniere  immerhin  durch  ge- 
wisse  Eigenthiimlichkeiten.  Oefter,  als  dies  bei  ersteren  der  Fall,  sehen 
wir  die  Pyelonephritis  calculosa  mit  Blutergttssen  in  die  Schleim- 
haut  verkntipft,  nicht  selten  in  dem  Maasse,  dass  man  von  einer 
P.  haemorrhagica  gesprochen  hat.  In  einem  Falle,  in  welchem  Verf. 
wegen  einer  mit  elf  grossen  Steinen  gefiillten  Sackniere  die  Pyelotomie 
machte,  konnten  mehrere  Hände  voU  von  grossen  Klumpen  entfárbten 
Blutes  aus  der  Hôhle  herausgehoben  werden.  Das  Blut  ist  in  solchen 
Fällen  selten  frisch,  sondem  gewôhnlich  graugriin  oder  grau  von  Farbe 
und  zeigt  unter  dem  Mikroskope  zuweilen  noch  eine  etwas  faserige 
Streifung,  während  in  den  meisten  Fällen  ein  Bau  tiberhaupt  nicht  mehr 
zu  erkennen  ist.  Die  Massen  nehmen  vielmehr  keinerlei  Färbung  mehr 
an  und  zeigen  ein  gleichmässiges  Aussehen  ohne  alle  Formelemente. 
Nicht  selten  sind  sie  mit  sandigen  Konkrementen  durchsetzt,   oder  sie 
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bilden  Pyramiden  mit  Druck-  oder  Schliffääcben,  in  deren  Centrum  ein 
Steinchen  gelegen  ist. 

Eioe  zweite  EigenthUmlichkeib  ist  die  frUhe  und  sehr  ausge- 
sprochene  Betheiligung  der  Kapsel,  welche  wir  in  dreí  Formen  auftreten 
sehen.  Zuoächst  beobachten  wir  in  allen  denjenigen  Fälleo,  in  welchen 
die  Niere  der  VerSdung  anheimgefallen  ist,  eine  so  auffallende  Ver- 
tnehrung  des  Fettgenebes,  dasa  dasselbe  einen  geschwulst- 
artigen  Charakter  annimmt.  Die  Fettmassen  umhQllen  das  Organ 
íio  voUkommen ,  das  es  schwer  halten  kann,  dasselbe  in  seíner  HtUle 
zu  entdecken;  sie  dringen  aber  aucb  durch  den  Hilus  in  den  Sinus 
renalis  eín,  bilden  hier  faustgrosse  Wulste  und  ersetzeu  sogar  das 
eigentliche  Nierengewebe,  so  dass  nur  schwache  Reste  Ton  demselben 
Ubríg  bleiben:  dann  ist  die  Niere  als  solche  nur  an  detn  Umstande  er- 
kennbar,  dass  innerhalb  der 
^'S-  811'  Fettmassen  in  einer  HShle  mit 

^ — — '■^_-'jŕ~~~ — ~N^  enganschliessendenWändenein 

^■^    ^   Jfc       *ŕ  Jŕí«*^^  *^^^^  mehrere  Steine  gefunden 

■  "■  ^-  Z^ár  .wr  _v^^^  werden  (s.  Fig.  89).  Solcher 
Beobachtungen  giebt  es  nicht 
wenige  in  der  Lítteratur;  so 
scbnitt  Israel  durch  uugeheure 
Fettmassen  hindurch,  ehe  er 
an  zwei  Steínen  den  Nierenrest 
zu  erkennen  vermochte.  —  Die 
Fettentwicklung  setzt  sich  zn- 
weilen  auch  längs  des  Ham- 
leiters  eine  Strecke  weit  fort, 
so  dass  dessen  uberes  £nde 
einen  mebr  als  daumendicken 
Strang  darstellt,  in  dessen 
Innem  der  Hamleiter  ott  nur 
als  ein  ganz  enger  Kanál  er- 
kennbar  ist. 

In    einer   zweiten    Form 
n  eineehfliit     bildet  die  Kapsel  ausserordent- 
■'"■"  "'■'-■'»"  lieh  umfangreiche  Schwar- 

ten,  bisweileu  von  Knorpel* 
härte.  Auch  diese  werden  am  häufigsten  bei  stark  vorgeschrittener 
Atrophie  der  Nieren  gefunden,  haften  den  Resten  derselben  fest  an 
und  känuen  meíst  nur  unter  Zerreissung  des  Organs  abgelSst  werden. 
Dabei  kann  es  gescKeben,  dass  die  Schwarten  mit  der  Vena  csía  fest 
verwachsen  und  dass  diese  zipfelfSnnig  in  die  schrumpfenden  Narben- 
massen  hineingezogen  wird.  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Israel: 
auch  Verf.  beobachtete  ein  gleiches  Verhalten, 

Endlicb  gehort  das  Auftreten  einer  eitrígen  Paranephritís  zu 
den  gewohnlicben  Erscheinungen  bei  Steinnieren.  Dass  hier  eine  In- 
fektion  vorliegt,  steht  ausser  Zweifel,  wenn  auch  in  manchen  Fällen  der 
ZuBammenbang  mit  den  Vorgängen  im  Nierenbecken  weder  vom  blossen 
Auge,  noch  unter  dem  Vergrosserungsglase  erkennbar  ist.  Wir  mUssen 
dann  eine  Uebertragung  auf  dem  Wege  der  LympbbabneQ  annehmen. 
In  anderen  Fällen    indessen    stellt  der  Weg,   den   die   eitererregenden 
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Schmarotzer  eingeschlagen  haben,  eine  so  breite  Strasse  dar,  dass  sie 
sofort  ins  Auge  fállt.  Wir  sehen  nämlich  in  der  Wand  des  Nieren- 
beckens  eine  tiefe  Verschwärung,  welche  nur  noch  durch  einen  diinnen 
Schleier  von  der  Kapsel  getrennt  ist;  oder  der  Stein  hat  den  Orund  des 
Geschwttrs  bereits  durchbohrt  und  bertihrt  mit  seiner  Spitze  die  eitemde 
Nachbarschaft;  oder  endlich  der  Stein  bat  die  Niere  bereits  gänzlicb 
yerlassen  und  lagert  in  einer  Eiterhôhle  der  Kapsel.  Gleiches  ist  auch 
im  Nierengewebe  beobachtet  worden,  und  zwar  in  der  Form,  dass  die 
bis  in  die  Nierenrinde  reichenden  Abscesshôhlen  diese  allmählich  durch- 
brechen  und  dem  Steine  den  Austritt  gestatten;  doch  scbeint  hier  die 
schwartige  Verdichtung  der  Kapsel  gewôhnlich  länger  Widerstand  zu 
leisten. 

Hat  der  Stein  einmal  die  Niere  verlassen,  so  theilt  er  alle  die 
Schicksale  des  paranephritischen  Eiters,  welche  im  Kapitel  VII  geschildert 
worden  sind,  d.  h.  er  wandert  und  betheiligt  sich  nicht  selten  an  Durch- 
brQcben  in  Nachbarorgane.  So  hat  man  Nierensteine  sowohl  im  Darme 
(Spencer  Wells)  als  in  der  Lunge  (Weeks),  sogar  in  Abscessen  der 
Achselhohle  und  am  Oberschenkel  gefunden.  Zuweilen  aber  bleibt 
er  auch  an  Ort  und  Stelle  liegen,  während  der  durch  ihn  erregte 
Abscess  weite  Wanderungen  macht.  Am  häufigsten  erzeugen  diese 
Eiterungen  Fisteln  in  der  Lendengegend,  so  häuíig,  dass  eine  Lenden- 
fistel,  falls  Tuberkulose  ausgeschlossen  werden  kann,  fast  mit  Sicher- 
heit  auf  die  Anwesenheit  eines  Steines  am  Ende  des  Fistelganges 
schliessen  ľásst.  Lydston  erôfinete  mittels  des  Bauchschnittes  einen 
Leberabscess ,  in  dessen  Tiefe  ein  Gang  zur  Nierenkapsel  und  weiter 
in  die  Niere  fiihrte.  Hier  lag  ein  sehr  umfangreicher  Stein,  welcher 
mit  gutem  Erfolge  ausgezogen  wurde.  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt 
L  a  w.  Der  Stein  lag  in  einem  Abscesse  an  der  Unterfläche  der  Leber, 
mehrere  andere  in  einem  Abscesse  des  oberen  Nierenpoles. 

Die  zweite  Form,  in  welcher  Eiterungen  bei  Nierensteinen  auf- 
treten,  wird  durch  die  eitemde  Sackniere,  Pyonephrosis  calculosa, 
dargestellt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  durch  Steinverschluss  erzeugte 
Hydronephrose  längere  Zeit  unverändert,  oder  in  intermittirender  Form 
bestehen  kann.  Allein  unbegrenzt  ist  die  Asepsis  eines  solchen  stein- 
haltigen  Sackes  keineswegs.  Unter  der  Infektion  tritt  sofort  eine  Um- 
änderung  des  Inhaltes  ein  mit  all  den  gradweisen  Verschiedenheiten, 
welche  im  Kapitel  XI  geschildert  werden  soUen.  Nur  ein  Unterschied 
ist  gegenQber  der  einfachen  Sackniere  vorhanden.  Während  nämlich 
bei  dieser  die  Infektion  in  der  Regel  auf  ein  Organ  triflFt,  welches 
unter  einer  hochgradigen  Druckatrophie  die  Fähigkeit  zu  eitriger  Ent- 
zQndung  bereits  verloren  hat,  sehen  wir  bei  der  steinigen  Sackniere 
die  EntzQndung  sich  häufiger  in  Streifenform  auf  das  Nierengewebe 
fortpflanzen.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  die  Druckatrophie  bei  Stein- 
niere  nur  sehr  selten  hohe  Gráde  erreicht;  und  so  mag  es  geschehen, 
dass  Blut-  und  Lymphgefásse  die  Schmarotzer  verschleppen,  und  dass 
die  Cystinephrosis  calculosa  sich  noch  nachträglich  in  eine  Pyelo- 
nephritis  calculosa  umwandelt.  Wir  haben  es  dann  mit  einer  Misch- 
form  dieser  sonst  wohl  zu  unterscheidenden  Krankheiten  zu  thun.  — 
Israel  sah  bisweilen  blumenkohlartige  Granulationen  auf  der  Aussen- 
fläche  des  Sackes,  einmal  auch  einen  St^in,  dessen  Spitze  die  Wand 
durchbohrt  hatte   und  von   einem  Kranze  von  Granulationen   umgeben 


Sekundáre  SteinbQdungen. 

war.  Eiii  solches  Hervorstehen  eiiier  Steinspitze  ist  Ubrigens  schon 
lange  bekannt;  so  hat  schon  Reichel  (1772)  einen  einschlägifi^eii  F&ll 
beschrieben. 

Aua  dieser  Darstellung  geht  bervor,  dass  wir  nur  selt-en  auf  sehr 
umfangreiche  Säcke  mit  Steinen  treíFen  werden.  In  der  That  haben 
dieselben  gewohnlich  nur  eine  mäss^e  Grässe  und  zeigen  auť  deni 
Durcbsclinifcte  ein  System  von  Hôhlen  mit  Steinen  und  ohne  diesellien. 
welche  vielfach  bís  an  die  Nierenkapsel  reichen  (Fig.  87).  Sie  sind 
theils  glattwandig,  verdanken  also  ihre  Entstehung  der  Hamstaiiung, 
theils  mit  zerfallenen  Wänden;  letztere  sind  entweder  entleerte  Abscess- 
hSlilen  oder  nachträglicb  durch  Verschvrärung  gebOdete  Hslilen.  Nur 
in  letzterem  Falle  darf  man  in  ihuen  Steine  zu  fiuden  erwarten. 

Die  Ursache,  wesbalb  die  ateinhaltígen  Sacknieren  nur  selten  eine 
sehr  erhebliche  Grôsse  erreichen,  ist  in  deni  Urastande  zu  suchen,  dass 
die  Steine  sehr  häufig  einen  -ventilartigen  Verschluss  des  Karnleiter- 
einganges  bilden,  welcher  bej  Bewegungen,  wahrscheinlich  aber  auch 
schon  in  der  Iíílckenlage  sich  lôst.  Wir  haben  es  also  lueistens  mit 
intermittirenden  Sacknieren  zu  thun,  deren  Eigenthtlmlichkeiten  im 
Kapitei  XI  eingehend  geschildert  werden  sollen. 


Was  die  sog.  sekundären  Steinbildungen  anbelangt,  so  ist 
obeti  bereits  ausgefuhrt  wordeu,  dass  sie  klinisch  nur  selten  yon  den 
prím'áren  Formen  zu  unterscbeiden  sind;  deun  die  lange  Dauer  einer 
Pyelonephritia,  zu  welcher  sich  erst  nach  .Tahren  Koliken  mit  Abgang 
von  Konkreraenten  gesellen,  beweist  nicht,  dass  die  ursprflngliche 
Infcktion  nicbt  schon  durch  die  Anweaenheit  von  Steinen  in  den  Harn- 
wegeD  hervorgerufen ,  oder  wenigstens  begiinstigt  worden  ist.  Wenn 
wir  indessen  bei  einer  Operation  wegen  langdauemder  Niereneiterung 
auf  ein  Nierenbecken  treffeo,  welcbes  noch  keine  ausgebildeten  Steine. 
sondern  nur  einen  ľeuchten  Mortel  enthält,  wenn  wir  unter  gleichen 
Bedingungen  auf  Wandverkalkungen  stossen,  wemi  wir  seheu,  dass 
einzelne  gelockerte  Theile  einer  Neubildung  oder  einer  tuberkulosen 
Zerstorung  eine  Inkrustation  zeigen,  so  werden  wir  allerdings  nicht 
ansteben  dUrfen,  diese  Vorgänge  als  sekundáre  aufzufassen.  Die  wei- 
teren  Veränderungen  aber  schliessen  sich  so  vollständig  deneu  an, 
welche  wir  vorstehend  geschildert  haben,  dass  man  in  den  meisten 
Fällen  weder  bei  der  Leichenoffnung ,  noch  bei  der  Untersuchung  der 
ausgeschälten  Niere  zu  einer  klaren  Erkenntniss  der  ursprUnglicben 
Vorgänge  wird  gelangen  konnen.  Wir  dflrfen  demnach  getrost  von 
einer  weiteren  Besprechung  derselben  absehen. 


Die  Veränderungen,  welche  durch  die  Anwesenheit  von  Steinen 
im  Harnleiter  hervorgerufen  werden,  sind  zuweilen  ausserordentlich 

gering,  andere  Malé  sehr  bedeutend.  Wir  kCnnen  wohl  annebmen,  dass 
die  meisten  Steine,  welche  unter  Koliken  durch  den  Harnleiter  in  die 
Blase  getrieben  werden,  nennenswerthe  Schädigungen  der  Kanalwände 
nicht  erzeugen;  htíchstens  dilťfte  es  sich  gelegentlich  um  leichte  Ab- 
schtlrfungen,  vielleicht  auch  hier  und  da  um  wenig  umfangreiche  Blut- 
ergUsse   handeln,   welche  in  wenigen  T^en  wieder  verschwinden.     So 
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gescluebt  es  denn,  dass  die  Sektíon  von  Menscben,  welche  nachweislich 
reichlich  Steine  durch  die  Haroleiter  entleert  habea,  gewähnlich  gar 
keine  SchleimhautTeränderung  in  letzteren  aufdeckt;  nur  sieht  man 
hier  uod  da  die  Schleimhaut  mit  Pigmentäecken  versehen.  Alleiii  dass 
der  Steia  nicht  unter  allen  Umständen  so  hannlos  scinen  Weg  Terfolgt, 
wird  durcb  jene  Fälle  bewiesen,  in  welcben  bei  sonst  voUständiger 
Gesundbeit  der  Hbrigen  Schleimbaut  eine  ringformige  narbige  Ver- 
engerung  gefunden  wird,  auf  deren  Entstebung  durcb  Stein  die  Kranken- 
geschicbte  ganz  unzweideutig  binweist.  Diese  Narben  hab  e  n  ausser 
dem  scblimmen  Elnäusse  auf  die  oberen  Harnvrege,  welcbe  Uber  kurz 
oder  lang  der  Harnstauung  verfallen,  noch  den  grossen  Nacbtbeil,  dass 
später  nacbrtlckende  Steine  nun  erst  recbt  festgebalten  werden,  sicb 
am  so  leicbter  in  die  Wegenge  eiukeilen  und  die  Hamstauung  ver- 
mehren  oder  verrollständigen. 

Ausser  diesen  narbigen  Verengerungen  findet  man  nicbt  selten 
allgemeine  und  tbeilweise  Erweiterungen  der  Hamleiter.  Erstere  sind 
ausscbliesslich  der  Hamstauung  oberbalb  eines  Hindemisses  zuzu- 
schrvíben,  letztere  aber  bedUrfen  noch  einer  besonderen  Etnwirkung  des 
Fremdkôrpers.  Wir  seben  diesen  zuweilen  in  einer  sackartigea  Er- 
weiterung  der  einen  Wand  Iíegen,  welcbe  sicb  gleich  einem  beginnenden 
SpeiserSbrendivertikel  verhält,  d.  b.  die  Wand  in  ibrer  ganzen  Dicke 
Bimmt  an  der  Sackbildung  theil.  AUniäblicb  buchtet 
sich  dieselbe  weiter  aus,  indem  der  Stein  durcb  die 
in  dem  Sacke  erfolgende  Aufstauung  des  ITrins  wäcbst; 
und  wird  gleicbzeitig  ein  imraer  stärkerer  Zug  auf 
den  Hamleiter  au&getlbt,  so  kann  es  gescbeben,  dass 
eine  Faltenbildung  den  Kanal  nach  unten  ganz  ab- 
scUiesst  und  zugleich  den  Eingang  zu  dem  Divertikel 
erheblich  einengt. 

In  anderen  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  an  einer 
Stelle  festgebaltenen  Steine  bald  ein  zweiter,  dem- 
rächst  ein  dritter  aus  dem  Nierenbecken  und  so  fort. 
Die  zusammengedrängten  Konkremente  schleifen  sich 
gegenseitig  ab,  erweitem  aber  zugleich  den  Hamleiter 
mit  BeihUlfe  des  gestauten  Urins  zu  einem  spindel- 
fSrmigen  Sacke,  der  voUgepfropft  und  mit  Quer- 
fslten  Terseben  ist,  welche  die  Steine  von  einander 
scbeiden.  Einen  solchen  Fall  aus  der  Sammlung  des 
Middlesex-Hospitals  bildet  H.  Morris  ab  (s.  Fig.  90). 
TJnter  diesen  Umsťánden  wird  der  Harn  nur  im  An- 
fange  nocb  seinen  Weg  durch  den  Hamleiter  finden, 
immer  aber  doch  mit  solcben  Schwierigkeiten ,  dass 
eine  Urinstauung,  eine  Hjdronephrose  mässigen 
Grades  oder  mit  intermittirendem  Charakter  sicb  aus- 
bildet;  bei  vollstandig  ťestem  Verscblusse  des  Kanals  ^"?'h'*''aw'  "*"'' 
entwickelt  sich  dagegen  das  im  Kapitel  XI  zu  schil-  Mach  h  Uorris. 
demde  Bild  der  gescblossenen  Hydronephrose.  Je 
plStzlicber  dieselbe  entstebt,  um  so  eber  dUrfen  wir  erwarten  die  ent- 
sprechende  Niere  nach  eíniger  Zeit  gänzlicb  atropbisch  zu  finden;  und 
zwar  sehen  wir  bei  Steinverscbluss  des  Harnleiters  die  Niere  fast 
niemals    von   erheblicben   Fettmassen   eingehullt,    sondem   gewobnlich 
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auch  die  Fettkapsel  geschwunden ,  es  sei  denu,  dass  auch  Niere  oder 
Nierenbecken  noch  Steine  beherbergen. 

Eine  solche  einfache  Atrophie  des  Nierengewebes  kann  sicb  nur 
entwickeln,  wenn  der  verschliessende  Stein  aus  einer  aseptdschen  Niere 
kam.  NatUrlich  wird  nachträglich  eine  Infektion  des  gestauten  Urins 
statthaben  kônnen  und  zwar  um  so  leichter^  je  grôssere  Schädigmigen 
der  Hamleiterwand  der  Stein  hervorrief.  Allein  die  schweren  eitrigen 
Processe,  welchen  wir  bei  Hamleitersteinen  zuweilen  begegnen,  dQrften 
doch  mehr  darauf  hindeuten,  dass  der  Verschluss  von  vomherein 
nicht  mehr  aseptisch  war,  wenn  auch  immerhin  die  nunmehr  yoII- 
sťándige  Stauung  des  Hams  und  Eiters  geeignet  sein  wird,  dem  Pro- 
cesse einen  schnelleren  und  gefáhrlicheren  Charakter  aufzudHicken. 
Nur  unter  solchen  Umständen  kann  es  einmal  geschehen,  dass  auch 
der  Harnleiterstein  umfangreiche  Verschwärungen  hervorruft,  welche 
zum  Durchbniche  desselben  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe  fílhren, 
und  dass  von  hier  aus  weitere  Durchbriiche  in  die  vom  Bauchfelle 
unbedeckten  Darmabschnitte  zu  Stande  kommen.  Immerhin  handelt  es 
sich  hierbei  um  äusserst  seltene  Vorkommnisse. 

Bei  Kranken,  welche  nach  Steineinklemmung  an  Anurie  zu  Grunde 
gegangen  sind,  findet  man  stets  die  weitgehendsten  Schädigungen  auch 
der  zweiten  Niere.  Entweder  ist  ein  angeborener  Mangel  oder  eine 
angeborene  Atrophie  derselben  vorhanden,  oder  sie  ist  schon  frUher 
durch  Steinverschluss  des  zugehôrigen  Hamleiters  zu  Grunde  gegangen, 
oder  sie  zeigt  ältere  oder  frische  Veränderungen  der  Art,  dass  ihre 
Thätigkeit  so  gut  wie  erloschen  angesehen  werden  kann.  Ist  sie  aber 
gesund  und  hat  der  Steinverschluss  der  anderen  Niere  mindestens 
einige  Wochen  gedauert,  so  befindet  sie  sich  stets  im  Zustande  der 
kompensatorischen  Hypertrophie  (s.  Fig.  91). 

Symptóme  und  Verlauf. 

Nierensteine  kônnen  wahrscheinlich  Jahre  lang  vorhanden  sein, 
ohne  irgend  eine  krankhafte  Erscheinung  hervorzurufen,  so  dass  sie 
erst  bei  der  Leichenôffnung  als  iiberraschender  und  unerwarteter  Befund 
entdeckt  werden.  Wie  häufig  das  geschieht,  geht  aus  der  von 
H.  Morris  gemachten  Angabe  hervor,  dass  im  Middlesex-Hospital,  wo 
man  doch  gewiss  auf  Steine  zu  achten  gewohnt  ist,  bei  den  Sektionen 
der  Jahre  1885 — 1895  noch  in  IVs^/o  aller  Leichen  Steine  in  einer 
oder  selbst  in  beiden  Nieren  vorgefunden  wurden.  Bruce  Čiarke  sah 
in  24  Fällen  seiner  Beobachtung  13mal  den  Stein  während  des  Lebens 
latent  bleiben.  Selbst  bei  Steinen  von  erheblicher  Grosse  ist  ein  solches 
Verhalten  nicht  ausgeschlossen;  so  fand  Beluzon  in  Marseille  bei 
einem  69jährigen  Manne,  der  während  seines  Lebens  niemals  irgend 
welche  Zeicben  der  Steinerkrankung  gehabt  hatte  und  der  dann  schnell 
einer  Niereninsufficienz  erlag,  einen  grossen  Stein  im  Nierenbecken  vor. 

Im  Uebrigen  sind  die  Symptóme  des  Leidens  sehr  verschieden, 
je  nachdem  dasselbe  ohne  oder  mit  Eiterung  verläufl.  Hiemach  be- 
sprechen  wir  die  Krankheitszeichen  in  zwei  Gruppen.  Nur  fOr  die  im 
Harnleiter  eingeklemmten  Steine  empfiehlt  sich  diese  Eintheilung  nicht, 
da  deren  Wichtigkeit  und  Bedeutung  auf  wesentlich  anderen  Bedingungen 
beruht,  als  dies  bei  den  Nierensteinen  der  Fall  ist.    Wir  werden  daher 
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die  Symptóme  der  HarnleiterateiDe  in  einem  dritten,   gesonderten  Ab- 
schnítte  zur  Darstellung  bríngen. 
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L   Steinkrankheit  ohne  Eiterung. 

Der  erste  Beginn  der  Steinbildung  in  den  Nieren  ist  in  der  Regel 
mit  so  geringen  Erscheinungen  verbunden,  dass  sie  häufig  gänzlich 
ttbersehen  oder  wenigstens  nicht  beachtet  werden.  Gewôhnlich  wird 
der  Kranke  oder  seine  Umgebung  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  sein 
Urin  dauernd  einen  rothen,  ziegelmehlartigen  Niederschlag  —  Ham- 
säure  iind  Urate  —  fallen  lässt,  der  sich  auf  dem  Boden  des  Nacht- 
geschirres  ansammelt.  Zuweilen  klagt  er  wohl  auch  Uber  Brennen  und 
Schneiden  beim  Harnlassen,  welches  insbesondere  an  der  Hamrčhren- 
mttndung  empfunden  wird.  Untersucht  man  letztere,  so  findet  man  sie 
gerôthet  und  geschwollen;  oft  gelingt  es  auch  Hamsäurekrystalle  zu 
entdecken,  welche  in  den  Schleimhautfalten  zuriickgehalten  worden 
sind.  Nicht  immer  aber  ist  es  die  dauernde  Ausscheidung  nur  von 
Hamsäure  und  harnsauren  Salzen,  welche  der  Steinbildung  voraufgeht; 
denn  auch  die  Oxalurie,  Phosphaturie  und  Cystinurie  sind  häufig  genug 
Vorboten  derselben. 

An  genannte  Zeichen  schliesst  sich  Uber  kurz  oder  lang  die  Aus- 
scheidung von  Sand  und  Gries,  selbst  von  kleinen  Steinchen.  Auch 
dies  kann  noch  schmerzlos  vor  sich  gehen  und  nur  das  Aufschlagen 
des  Steines  auf  die  Wände  des  Gefásses  während  des  Hamlassens 
erregt  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken.  Aber  wenn  diese  Ereignisse 
sich  ôfter  wiederholen,  so  pflegen  bald  anderweitige  Stôrungen  sich 
einzustellen. 

Immerhin  bleibt  eine  Anzahl  von  Fällen  Ubrig,  in  welchen  emste 
und  bezeichnende  Symptóme  ohne  Vorboten  auftreten.  Aus  voUer  Ge- 
sundheit  heraus,  oder  nachdem  von  Zeit  zu  Zeit  einmal  dumpfe  Schmerz- 
empfindungen  in  der  Lende  aufgetreten  waren,  die  man  als  ^Hexen- 
schuss"  gedeutet  hatte,  wird  der  Kranke  von  einem  hefbigen  Schmerz- 
anfalle  heimgesucht,  dessen  Sitz  er  meistens  nicht  mit  Sicherheit 
anzugeben  vermag;  er  klagt  iiber  ein  Geftlhl  der  Vemichtung,  er  hat 
die  bestimmte  Vorstellung,  dass  er  nun  sterben  miisse,  er  meint  auch 
wohl,  dass  im  Leibe  etwas  nicht  in  Ordnung  sei,  aber  iiber  diese  An- 
gaben  kommt  er  nicht  hinaus.  Die  Nierengegend  ist  etwas  druck- 
empfindlich,  andere  Malé  sehr  schmerzhaft.  Der  Leib  treibt  sich  auf, 
die  Bauchwand  fiihlt  sich  gespannt  an  und  zwar  in  der  Regel  auf  der 
kranken  Seite  deutlich  sťárker,  als  auf  der  gesunden,  der  Stuhl  ist 
meistens  angehalten.  Das  Gesicht  sieht  verfallen  aus,  die  Augen  liegen 
tief  in  ihren  Hôhlen  und  umgeben  sich  mit  dunklen  Ringen,  Brechreiz 
oder  wirkliches  Erbrechen  stellen  sich  ein.  In  der  Regel  tritt  ver- 
mehrter  Urindrang  auf,  doch  sind  die  entleerten  Mengen  meist  gering- 
fUgig.  Zunächst  kann  der  ausgeschiedene  Ham  ganz  normál  sein; 
bald  aber  wird  er  dunkler  und  nimmt  nach  etwa  12  Stunden  eine  aus- 
gesprochen  blutige  Färbung  an.  Allmählich  verliert  sich  das  WehgefQhl, 
zumal  wenn  eine  Entleerung  des  Darmes  erzielt  wurde;  aber  die 
Spannung  der  Bauchwand  und  die  Druckempfindlichkeit  halten  noch 
einige  Táge  an.  Am  ľángsten  dauert  die  Blutausscheidung,  welche 
bald  sťárker,  bald  schwächer  Wochen  lang  bestehen  kann,  zuweilen 
schon  in  wenigen  Tagen  verschwindet.  Untersucht  man  aber  den  in 
der  Centrifúge  gesammelten  Harn  mikroskopisch,  so  entdeckt  man  nicht 
selten  noch  ľángere  Zeit  Schatten  nebst  frischen  rothen  Blutkôrperchen, 
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und  daneben  Uebergangsepithel  aus  dem  Nierenbecken,  bald  in  einzelnen 
Zellen,  bald  in  zusammenhängenden  Platten. 

Ein  derartiger  Anfall  kann  vereinzelt  bleiben;  gewôhnlich  aber 
wiederholt  er  sich  nach  einiger  Zeit,  wenn  auch  gelegentĽch  in  langen 
Abständen.  Zuweilen  geschieht  es  wohl  auch,  dass  die  Anfálle  immer 
häufiger  werden  und  dass  endlich  schmerzfreie  Zeiten  Uberhaupt  kaum 
Doch  Yorkommen.  Der  Eranke  ist  keinen  Augenblick  mehr  seines 
Lebens  froh,  wird  mehr  und  mehr  arbeitsunŕáhig  und  findet  selbst  in 
der  Ruhelage  kaum  noch  yortibergehende  Linderung.  Am  meisten 
f&rchtet  er  Bewegungen,  da  aUe  Erschtttterungen  des  Kôrpers,  wie 
beim  Reiten,  Springen  und  selbst  bei  Fehltritten,  so  wie  alle  kräftigen 
Muskelzusammenziehungen  den  Schmerz  oft  bis  zum  Unerträglichen 
steigem,  zugleich  auch  gewôhnlich  eine  neue  Blutung  aus  den  Harn- 
wegen  hervorrufen. 

In  manchen  Fällen  ist  der  Eranke  von  vomherein  von  einem 
gleichmässigen,  auf  einen  bestimmten  Punkt  beschränkten  Schmerze 
geplagt,  welcher  in  allen  Kôrperlagen  gleich  unangenehm  bleibt,  bei 
Druck  aber  ganz  erheblich  zunimmt. 

Die  bisher  geschilderten  Anfangserscheinungen  eines  Nierensteines, 
welche  sich  allerdings  ttber  lange  Jahre  in  fast  gleicher  Weise  fort- 
setzen  kônnen,  finden  ihre  Erkľárung  in  dem  Yerhalten  der  Steine  nach 
Form  und  Lage.  Was  die  Form  anbetriffib,  so  leuchtet  es  ohne  Weiteres 
ein,  dass  ein  mit  scharfen  Zacken  und  AuswUchsen,  oder  gar  mit  nadel- 
artigen  Spitzen  besetztes  Gebilde  frilher  und  stärker  Krankheitserschei- 
nungen  hervorrufen  muss,  als  dies  bei  vôllig  glatten  und  abgerundeten 
Flächen  der  Fall  ist.  In  dieser  Hinsicht  stehen  die  Oxalatsteine  mit 
Recht  in  ilblem  Rufe;  aber  auch  die  warzigen  Harnsäure-  und  Urat- 
steine,  sowie  die  oft  hirschhomfôrmig  verzweigten  Steine  anderer  Zu- 
sammensetzung,  deren  Zacken  zudem  schon  bei  leichter  Gewalteinwir- 
kung  auf  das  umschliessende  Organ  abbrechen  konnen,  geben  ihnen 
an  unangenehmer  Wirkung  kaum  etwas  nach.  So  bedeutsam  indessen 
auch  die  Form  sein  mag,  so  wird  sie  doch  an  Wichtigkeit  von  den 
Lageverhältnissen  weitaus  ilbertroffen. 

H.  Morris  (1898)  hat  die  Steine  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
in  unvermuthete ,  ruhende  und  wandernde  unterschieden.  Die  unver- 
mutheten  Steine  kônnen  ausser  Betracht  bleiben,  da  sie  keine  Symptóme 
machen;  zwischen  die  ruhenden  und  wandernden  môchten  wir  aber  noch 
die  an  Ort  und  Stelle  beweglichen  Steine  eingeschoben  wissen. 

Die  ruhenden  Steine  nun,  welchen  die  meisten  in  der  Nieren- 
substanz  gelegenen,  aber  auch  ein  Theil  der  Beckensteine  angehoren, 
rufen  in  der  Regel,  so  lange  sie  aseptisch  sind,  nur  geringe  Érschei- 
nungen  hervor.  Immerhin  mttssen  sie  bei  ihrem  Wachsthume  eine  zu- 
nehmende  Spannung  der  einschliessenden  Wände  bewirken,  und  diese 
ist  es  wohl  vornehmUch,  auf  welche  die  dumpfen,  drttckenden  Schmerzen 
zurQckzuftlhren  sind,  die  bald  stärker,  bald  schwächer  den  Träger  be- 
lastigen.  Als  eine  weitere  Veranlassung  zu  Schmerzen  ist  die  rauhe 
Oberfläche  zu  betrachten,  welche  vielleicht  schon  an  sich,  jedenfalls 
aber  bei  jeder  Erschtttterung  des  Organs  die  Wände  reibt  und  sogar 
yerletzt.  So  kommen  die  bei  ruhenden  Steinen  meist  geringfttgigen 
Blutungen  aus  den  Harnwegen  zu  Stande. 

Viel  mehr   noch  ist  dies  der  Fall,   wenn  die  Steine  lóse  im 
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Becken  liegen,  so  dass  sie  nicht  nur  in  verschíedene  Kôrperhal- 
tungen,  der  Schwere  folgend,  íhre  Lage  wechseln,  sondern  auch  bei 
heftigen  Bewegungen  und  Gewaltwirkungen  gegen  die  Wände  ge- 
schleudert  werden.  Man  versteht  hiernach  die  heftigen  Schmerzen  und 
die  zuweilen  recht  heftigen  Blutungen,  welche  jede  kôrperliche  An- 
strengung  und  jede  Erschtttterung  begleiten;  aber  man  versteht  auch 
die  Ventihvirkung ,  welche  sie  ausUben,  indem  sie  bei  aufrechter  Hal- 
tung  den  Harnleitereingang  verengern  oder  gar  verschliessen  ^  bei 
RUckenlage  ihn  wieder  freigeben.  Wächst  ein  solcher  Stein,  so  kann 
es  geschehen,  dass  er  aus  einem  beweglichen  allmählich  ein  ruhender 
wird,  indem  sich  ein  Zapfen  in  den  Harnleiter  hineinschiebt ,  der  bei 
Lageveränderungen  des  Kôrpers  nicht  mehr  herausfállt.  Dennoch  braucht 
auch  unter  solchen  Umsťánden  noch  keine  vollkommene  Urinstauung 
einzutreten,  wenn  auf  ľángere  Zeit  der  rinnende  Urinstrom  sich  einen 
Halbkanal  am  Steine  ofifen  hält. 

Die  wandernden  Steine  endlich  sind  die  geŕáhrlichsten.  Sie 
werden  allerdings,  so  lange  sie  klein  sind,  mit  dem  Urine  ausgeschieden 
und  zwar  oft  Jahre  hindurch  in  grosser  Zahl,  periodenweise,  ohne  dass 
die  treibenden  Kräfte  erkennbar  wären,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  das 
Steinmagazin  in  Bewegung  setzen;  allein  sobald  sie  grôsser  werden, 
oder  sobald  grôssere  Steine  die  Wanderschaft  beginnen,  tritt  die  Ge- 
fahr  der  Einklemmung  im  Harnleiter  und  des  Yerschlusses  desselben 
ein,  welche  weiter  unten  besprochen  werden  soli. 


Studiren  wir  die  bisher  geschilderten  Krankheitserscheinungen 
etwas  genauer,  so  sind  es  vorwiegend  zwei  Gruppen  derselben,  welche 
einer  sorgŕáltigen  Besprechung  bedttrfen,  nämlich  die  Schmerzen  und 
die  Veränderungen  des  Harns. 

1)  Die  Schmerzen  erscheinen  am  häufígsten  als  ôrtlicher  Schmerz, 
der  als  dumpf,  driickend  oder  spannend  beschrieben  wird  und  der  ent- 
weder  anfallsweise  auftritt,  oder  ohne  Unterbrechung  fortdauert.  Nicht 
selten  wird  das  dauernde,  aber  erträgliche  Unbehagen  von  heítigeren 
Anfállen  abgelôst,  um  nach  Ablauf  der  letzteren  wiederzukehren ;  andere 
Malé  folgen  die  Schmerzanfálle,  welche  man  als  Nierenkoliken  im  Gegen- 
satze  zu  den  später  zu  besprechenden  Hamleiterkoliken  bezeichnet,  so 
dicht  aufeinander,  dass  das  dumpfe  Unbehagen  der  Zwischenzeit  immer 
noch  als  grosse  Erleichterung  empfunden  wird.  Durch  Druck  auf  die 
Lendengegend  oder  unter  dem  Rippenbogen  wird  dasselbe  in  der  Regel 
vermehrt.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  Lenden- 
gegend so  gross,  dass  der  Kranke  schon  bei  Beriihrung  der  Haut  laut 
aufschreit  und  eine  Untersuchung  fiberhaupt  nicht  duldet;  in  anderen 
lassen  die  ursprlinglich  sehr  heftigen  Anfálle  im  Laufe  der  Zeit  an 
Heftigkeit  nach. 

Von  der  Nierengegend  her  kann  der  Schmerz  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  ausstrahlen.  Von  grôssester,  praktischer  Wichtigkeit 
ist  zunächst  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  eine  Ausstrahlung  in  die 
anderen  Niere  in  der  Weise  erfolgen  kônne,  dass  die  quälenden  Empfin- 
dungen  ausschliesslich  in  diese  verlegt  werden;  man  bezeichnet  den 
Zustand  als  reno-renalen  Reflex.  Sein  Vorkommen  wird  ins- 
besondere  von  Knowsley  Thornton  und  der  Schule  Guyon's  ver^ 
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treten,  der  auch  Legueu  ganz  unverholen  folgt;  dagegen  wird  die 
Anschauung  von  H.  Morris  entschieden  zurtickgewiesen.  Unseres  Er- 
achtens  geht  Letzterer  in  seiner  Ablehnung  zu  weit,  da  schon  die  enge 
Nervenverbindung  beider  Nieren  auf  die  Môglichkeit  einer  solchen  Irra- 
diation  hinweist.  Aber  es  muss  Morris  zugegeben  werden,  dass  der 
Vorgang  mindestens  sehr  selten  ist,  und  dass  man  alle  Ursache  hať 
nach  anderen  Ursachen  zu  forschen.  In  allen  Fällen  von  Verlegung 
des  Schmerzes  auf  die  der  Krankheit  entgegengesetzte  Seite,  welche 
Verf.  sah,  handelte  es  sich  entweder  um  hysterische  Personen,  deren 
Angaben  an  sich  unzuverlässig  waren,  oder  um  gleichzeitige  Erkran- 
kung  der  zweiten  Niere.  Unter  solchen  Umständen  geschieht  es  bis- 
weilen,  dass  die  Schmerzen  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen 
Seite  empfunden  werden. 

In  anderen  Fällen  strahlt  der  Schmerz  längs  des  Harnleiters  in 
die  Blase,  in  den  Hoden,  in  die  seitliche  Bauchwand  und  in  die  Scham- 
lippen  aus.  Angeblich  wird  auch  der  Blasenschmerz  nur  einseitig 
empfunden;  doch  gehôrt  zur  Feststellung  dieses  Symptoms  schon  eine 
scharfe  Selbstbeobachtung ,  zu  welcher  nur  wenige  Menschen  fáhig 
sind.  Zweifellos  aber  ist  der  Hodenschmerz  immer  einseitig  und  er 
verbindet  sich  in  heftigeren  Anfállen  auch  zuweilen  mit  der  vielbe- 
sprochenen  Hinaufziehung  des  Organs  gegen  den  Leistenring,  obwohl 
(íies  Zeichen  mehr  den  Hamleiterkoliken,  als  den  Nierenkoliken 
eigen  ist. 

Weiterhin  kommen  als  Irradiationserscheinung  kolikartige  Schmer- 
zen im  Magendarmkanale,  in  der  Regel  mit  deutlich  vermehrter  Peri- 
staltik  vor  und  endlich  giebt  es  noch  Ausstrahlungen  in  ganz  entfernte 
Eôrpertheile.  Als  solche  werden  das  Gebiet  des  Trigeminus  und  die 
untere  Extremiťát,  zumal  die  Fusssohle  genannt.  In  letzterer  soli  einige 
Malé  das  GefUhl  schmerzhaften  Wundseins  empfunden  worden  sein. 

Eine  wesentlich  andere  Schmerzform  stellen  die  Hamleiter- 
koliken dar,  welchen  wir  schon  auf  Seite  202  begegnet  sind.  In 
der  That  ist  es  hier  in  vielen  Fällen  die  gleiche  Veranlassung,  wie  bei 
den  Verletzungen ,  welche  Koliken  erzeugt,  indem  Blutgerinnsel  vom 
Nierenbecken  her  durch  den  Hamleiter  hindurchgetrieben  werden;  aber 
in  der  Uberwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  tritt  genannte  Ursache  an 
Häufigkeit  weitaus  hinter  den  durch  Steine  verursachten  Koliken  zurtick. 
Jeder  Durchgang  eines  Steines,  welcher  zu  gross  ist,  um  sofort  mit 
dem  Urine  fortgeschwemmt  zu  werden  und  umfangreich  genug,  um 
sich  gegen  die  Harnleiterwand  anzustemmen,  vielíeicht  gar  .sich  in 
dieselbe  einzuspiessen ,  ruft  gewôhnlich  sofort  heftige  Koliken  hervor, 
die  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  ľángs  des  Harnleiters  ver- 
laufen;  bei  den  zur  Zeit  bereits  zahlreichen  Operationen  am  Hamleiter 
hat  man  nicht  selten  die  Harnleiterwand  straflf  tiber  dem  Steine  zu- 
sammengezogen  gesehen.  Die  Ursache  der  Schmerzen  ist  in  den  sehr 
krafkvollen  peristaltischen  Bewegungen  des  Harnleiters  zu  suchen,  welche 
reflektorisch  ausgelôst  werden,  um  das  Hinderniss  ftlr  den  Urínabfluss 
zu  beseitigen;  sie  erzeugen  eine  schmerzhafte  Reizung  der  in  der  Harn- 
leiterwand verlaufenden  Empfindungsnerven.  Die  Kolikschmerzen  werden 
durch  anfallsweises  Auftreten  gekennzeichnet;  sie  schwellen  bis  zu  einer 
gewissen  Hôhe  an,  um  dann  langsamer  oder  schneller  nachzulassen. 
Wird  aber  das  Hinderniss  durch  die  Peristaltik  Uberwunden,  so  kommt 
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in  demselben  Augenblicke  ein  Auf  hôren  der  Pein  und  eine  ungemeine 
Erleichterung  zu  Stande.  Der  Durchgang  eines  Steines  wird  in  manchen 
Fällen  durch  gewisse  Stôrungen  im  Mastdarme  angekiindigt.  Solche 
Stôrungen,  wie  Schmerzen,  in  einem  Falle  auch  Darmblutung,  sollen 
nach  dem  Zeugnisse  Godlee's  von  Mitchell  Bruce  wiederholt  be- 
obachtet  worden  sein. 

2)  Die  Veränderungen  des  Urins  finden  ihren  sichtbarsten 
Ausdruck  in  dem  schwächeren  oder  sťárkeren  Auflreten  von  Blut.  Die 
Hämaturien  schliessen  sich  am  häufígsten  den  Koliken  an,  treten  aber 
auch  gelegentlich  ohne  jede  Veranlassung ,  selbst  während  der  Nacht- 
ruhe  hervor.  Andere  Malé  sind  es  Muskelanstrengungen  und  Erschiitte- 
rungen  des  Kôrpers,  welche  ohne  voraufgegangene  Eolik  eine  Blutung 
herbeifUhren.  Sie  kann  von  Anfang  aa  sehr  heftig  sein,  mässigt 
sich  aber  in  der  Regel  sehr  bald.  Noch  niemals  ist  es  beobachtet 
worden,  dass  ein  Steinkranker  sich  verblutet  hätte;  doch  kann  die 
Ausscheidung  von  Blut,  wenn  auch  in  milderem  Gráde,  so  lange 
dauern,  sich  ttber  Wochen,  selbst  tiber  Monate  ausdehnen,  dass  die  Ge- 
sundheit  dennoch  erheblich  beeinträchtigt  wird.  Die  Ausscheidung  ver- 
einzelter  rother  Blutkôrperchen  scheint  bei  aseptischem  Hame  fast 
sťándig  vor  sich  zu  gehen;  wenigstens  sah  Verf.  keinen  einzigen  Fall, 
in  welchem  nicht  bei  sorgfáltiger  Untersuchung  einzelne  Scheiben  oder 
Schatten  nachzuweisen  gewesen  wären.  Treten  im  Laufe  der  Häma- 
turie  Harnleiterkoliken  auf,  so  muss  man  darauf  gefasst  sein,  auch 
grôssere  Gerinnsel  im  ausgeschiedenen  Hame  anzutreffen.  Gerinnt  das 
ergossene  Blut  bereits  im  Nierenbecken ,  so  kann  es  geschehen,  dass 
dasselbe  erst  entleert  wird,  wenn  der  Blutpflock  sich  wieder  auflôst; 
dann  nimmt  der  Harn  eine  kaflfeebraune  oder  dunkel  portweinartíge 
Färbung  an,  welche  mehrere  Táge  anhält. 

Der  aseptische  Urin  ist  stets  sauer,  hôchstens  neutral.  Er  ent- 
hält,  ausser  den  rothen,  stets  auch  vereinzelte  weisse  Blutkôrperchen, 
oft  so  reichlich,  dass  das  physiologische  Verhältniss  zu  ersteren  erheb- 
lich íiberschritten  wird.  Fehlen  dabei  alle  Bakterien,  so  wird  man  das 
Auftreten  der  Leukocyten  nur  auf  den  mechanischen  Reiz  zurQckftihren 
dtirfen,  welchen  die  Steine  auf  die  Nierenbeckenschleimhaut  ausilben; 
bei  dem  Nachweise  von  Mikrobien  aber  hat  man  es  mit  beginnender 
Eiterung  zu  thun.  Immer  sind  auch  Epithelien  vorhanden,  welche 
fast  stets  aus  dem  Nierenbecken  stammen;  sie  treten  zuweilen  in  so 
erheblicher  Menge  auf,  dass  sie  im  stehenden  Harne  einen  mässigen 
Bodensatz  bilden.  Dazu  kommen  Krystalle  aus  Harnsäure  und  ham- 
sauren  Salzen,  nicht  selten  auch  solche  aus  kleesaurem  Kalke.  Ander- 
weitige  Beimischungen,  insbesondere  Cylinder  und  Nierenepithelien,  fehlen 
so  gut  wie  ausnahmslos. 


Weitere  eigenthíimliche  Krankheitsbilder  entstehen  durch  die  Ver- 
grôsserung  der  kranken  Niere.  Während  man  nämlich  fttr  ge- 
wôhnlich  gar  nicht  im  Stande  ist  eine  an  Steinen  erkrankte  Niere  als 
solche  zu  tasten,  konnen  wir  in  anderen  Fällen  die  Niere  ohne  Weiteres 
vergrôssert  fiihlen.  Als  häufigste  Ursache  dieser  Vergrôsserung  ist  die 
aseptische  Stauungsgeschwulst,  die  Hydronephrose  anzusehen.  Sie  ent- 
steht    zuweilen,   ohne    dass    die  Erscheinungen  der  Lithiasis  vorange- 
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gangen  wären,  so  dass  der  Befund  von  Steínen  im  Níerenbeckentrichter 
fär  den  Operirenden  gewôhnlich  eine  Ueberraschung  darstellt.  Viel 
häufiger  aber  geschieht  es,  dass  wiederholte  Koliken  ohne  oder  mit 
Abgang  von  Steinchen  die  Krankheit  eingeleitet  haben.  Dann  pflegt 
der  Kranke,  welcher  während  der  Schmerzanfálle  durch  Andrttcken 
seíner  Hand  oder  der  geballten  Faust  unterhalb  des  Rippenbogens  Er- 
leichterung  gesucht  hať,  bald  darauf  aufmerksam  zu  werden,  dass  hier 
eine  Geschwulst  in  der  Entwicklung  begriffen  ist,  welche  durch  zu- 
nehmende  Spannung  dauemd  an  ihr  Dasein  und  an  ihr  Wachsthum 
erinnert.  Die  durch  Steine  erzeugte  Hydronephrose  kann  gerade  des- 
halb,  weil  der  Verschluss  kein  fester  und  weil  sie  dementsprechend 
mehr  oder  weniger  intermittirend  ist,  ganz  ungeheuere  Grôssenmaasse 
erreichen. 

Eine  andere  Ursache  der  Vergrôsserung  ist  in  dem  Wachsthume 
der  Steine  gegeben.  So  schwer,  ja  unmôglich  es  in  vielen  Fällen  ist, 
Steine  mässiger  Grôsse  durch  die  Wände  selbst  einer  vollständig  frei- 
gelegten  Niere  hindurchzufUhlen,  so  leicht  ist  dies  durch  die  Bauch- 
decken  hindurch  zu  bewerkstelligen,  wenn  ein  Nierenbeckenstein  eine 
erhebliche  Grôsse  erreicht  hat  und  das  Organ,  sei  es  in  Folge  einer 
Senkung  der  Schwere  nach,  sei  es  in  Folge  allgemeiner  Vergrôsserung 
oder  Hamstauung,  unter  dem  Rippenbogen  hervortritt.  Ein  Gleiches 
geschieht,  wenn  ein  im  unteren  Pole  liegender  Stein  von  ansehulicher 
Orôsse  dem  tastenden  Finger  als  umschriebener,  harter  Knoten  erscheint. 
Ist  man  aber  ilber  die  Seite  der  Erkrankung  nicht  vôUig  im  Klaren, 
so  soli  man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  Vergrôsserung  auch  eine 
vôllig  gesunde  Niere  betreffen  kann,  dann  nämlích,  wenn  nur  eine 
Niere  in  Folge  angeborener  oder  erworbener  Atrophie  der  zweiten  vor- 
handen  war,  und  wenn  in  Folge  dessen  erstere  eine  kompensatorische 
Hypertrophie  erlitten  hat. 

Die  Ftihlbarkeit  des  Steines  durch  die  Bauchwand  hindurch  giebt 
in  einzelnen  Fällen  noch  Gelegenheit  zur  Wahrnehmung  eines  besonders 
bezeichnenden  Symptomes,  nämlich  des  Reibegeräusches  mehrerer 
Steine  aneinander.  Das  Geftlhl,  welches  die  tastenden  Finger  iiber- 
mitteln,  gleicht  demjenigen,  welches  man  beim  Aneinanderreiben  zweier 
SandsteinstUcke  erhält.  Schon  Reichel  (1772)  erwähnt  dies  Zeichen. 
Verf.  hat  es  in  zwei  Fällen  beobachtet,  in  welchen  die  Diagnose  mit 
einem  einzigen  Griflfe  festzustellen  war.  Cruveilhier  hat  einen  Fall 
mitgetheilt,  in  welchem  der  67jährige  Kranke  sogar  selber  ein  deut- 
liches  Reiben  der  Steine  bei  Kôrperbewegungen  wahrzunehmen  be- 
hauptete. 

n.  Steinkrankheit  mit  Eiterung, 

Nach  ktirzerem  oder  längerem  Bestande  der  aseptischen  Stein- 
nieren  erleidet  die  grôssere  Anzahl  derselben  eine  septische  Ansteckung; 
damit  Terändert  sich  das  Krankheitsbild  in  sehr  erheblicher  Weise. 

In  vielen  Fällen  ist  das  erste  und  einzige  Zeichen  der  Erkran- 
kung das  Auftreten  von  Eiter  im  Hame.  Zuweilen  ist  diese  Pyurie 
so  geringfiigig,  dass  sie  ohne  besondere  Aufmerksamkeit  kaum  bemerkt 
wird;  auch  geschieht  es  nicht  selten,  dass  der  Urin  abwechselnd  eitrig 
und  ganz  klar  ist,  weil  eine  intermittirende  Stauungsniere  besteht,  die 
nur  zeitweilig  der   aufgestauten  Flilssigkeit  den  Durchgang  zur  Blase 
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gestattet,  so  dass  zwischendurch  nur  das  Sekrét  der  gesunden  Niere 
nach  aussen  entleert  wird.  In  anderen  Fällen  aber  lässt  der  Ham 
dauemd  einen  sehr  starken,  gelblich  oder  grau  geŕárbten  Bodensatz 
fallen,  welcher  ausser  den  oben  aufgezählten  Bestandtheilen  weisse 
Blutk5rperchen  stets  in  ausserordentlicher  Menge  enthält.  Zugieich 
pflegt  die  bisher  saure  Reaktion  sich  in  eine  neutrale  oder  alkalische 
umzuwandeln. 

Ein  solcher  Zustand  kann  lange  Zeit  ohne  nennenswerthe  Yer- 
änderungen  bestehen,  ausser  dass  gelegentlich  Koliken  aufkreten,  oder 
eine  sťárkere  Blutung  die  Farbe  des  Urins  beeinflusst.  Gewôhnlich 
aber  machen  sich  bald,  zuweilen  schon  mit  dem  ersten  Aufbreten  der 
Pyurie,  Stôrungen  des  AUgemeinzustandes  geltend,  welche  der  Krank- 
keit  von  vomherein,  oder  erst  nach  einiger  Zeit  einen  schweren,  selbst 
lebensgefáhrlichen  Charakter  verleihen. 

Diese  Stôrungen  sind  durch  das  Auftreten  Yon  Fieber  bedingt, 
welches  mit  remittirendem  Typus  langsam  zu  erheblichen  abendlichen 
Hôhen  ansteigt.  Andere  Male  setzt  dasselbe  mit  einem  Schtittelfŕoste 
ein,  dem  in  der  Regel  ein  Schweissausbruch  folgt.  Die  Frôste  wieder- 
holen  sich  in  ktlrzeren  oder  ľángeren  Pausen,  die  Er'áfte,  welche  zu- 
nächst  noch  einige  Zeit  unverändert  bleiben,  sinken,  die  Esslust  nimmt 
unter  starkem  Zungenbelage  ab,  zuweilen  stellen  sich  DurchfäUe  oder 
Erbrechen  ein,  und  wenn  nunmehr  nicht  kraftvoll  eingegríffen  wird, 
so  erfolgt  der  Tod  an  Erschôpfung,  oder  unter  dem  Bilde  chronischer 
Uríimie. 

Mit  diesen  AUgemeinerscheinungen  gehen  in  den  meisten  Fällen 
auch  ôrtliche  Veränderungen  Hand  in  Hand.  Die  Lendengegend  wird 
mehr  und  mehr  empfíndlich,  auf  Druck  meistens  sehr  schmerzhaft. 
Bei  doppelhändiger  Betastung  fUhlt  man  die  Lendengrube  voUer,  als 
auf  der  anderen  Seite,  ohne  doch  deutlich  eine  umschriebene  Schwellung 
nachweisen  zu  kônnen.  War  aber  bereits  eine  Stauungsgeschwulst  vor- 
handen,  oder  entwickelt  sich  dieselbe  nach  der  Infektion  durch  Ent- 
ziindung  der  Nierenbecken-  und  Hamleiterschleimhaut ,  zuweilen  in 
wenigen  Tagen,  fast  unter  den  Augen  des  Beobachters,  so  fOhlt  man 
einen  gut  abgegrenzten,  deutlich  schwappenden  Tumor,  dessen  Wände 
nicht  selten  stark  gespannt  und  sehr  druckempfindlich  sind:  aus  der 
aseptischen  hat  sich  eine  septische  Sackniere,  aus  der  Hydro-  eine 
Pyonephrose  gebildet. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen,  welche  bei  sorgfáltiger  Beobach- 
tung  leicht  ausgeschieden  werden  kônnen,  entspricht  das  geschilderte 
Krankheitsbild  den  Erscheinungen  einer  Pyelonephritis ,  wie  sie  im 
Kapitel  Vni  besprochen  worden  sind.  In  welcher  Weise  die  Infektion 
hier  zu  Stande '  kommt ,  ist  in  den  meisten  Fällen  ohne  Schwierigkeit 
erkennbar:  es  handelt  sich  mit  seltenen  Ausnahmen  um  eine  Ansteckung 
auf  dem  Blutwege.  Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  vollständig  geschlossene  Säcke  der  Eiterung  verfallen.  AUein 
auch  dann,  wenn  die  Pyurie  das  erste  Zeichen  derselben  darstellt,  wird 
nur  eine  oberfláchliche  Untersuchung  sich  mit  der  Annahme  eines 
BlasenkataiThs  begniigen  kônnen;  denn  die  Bespiegelung  der  Blase  in 
fríihen  Stadien  lehrt,  selbst  wenn  vermehrter  und  schmerzhafter  Ham- 
drang  besteht,  dass  die  Biasenschleimhaut  kaum  verändert  ist,  während 
aus  einem  oder  gar  aus  beiden  Harnleitern  tríiber,  eitriger,  mit  Schleim- 
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flocken  untermischter  Urin  hervorquillt.  Erst  später  leidet  auch  die 
Blasenschleimhaut:  es  entwickelt  sich  eine  eitrige  Gystitis.  Immerhin 
gíebt  es  vereinzelte  F'álle,  in  welchen  eine  aufsteigende  Pyelonephritis 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann.  Dahin  gehôren  jene,  in  welchen 
an  Harnrohrenverengerung  mit  mässiger  Blasenerkrankung  sich  erst 
die  Zeichen  einer  septischen  Nephrolithiasis  angeschlossen  haben,  femer 
diejenigen,  in  welchen  erst  in  Folge  der  EinfUhrung  unreiner  Inštru- 
mente zunächst  ein  Blasenkatarrh,  dann  aber  sofort  die  Erscheinungen 
einer  Pyelonephritis  calculosa  entstanden  sind. 

Hat  erst  einmal  eine  Eiterung  in  einem  steinhaltigen  Nierenbecken 
eingesetzt,  so  ist  eine  selbstständige  Heilung  ausgeschlossen;  vielmehr 
steigern  sich  die  Symptóme  in  ununterbrochener  Folge. 

Regelmässiger,  als  dies  bei  der  einfachen  Pyelonephritis  der  Fall 
ist,  sehen  wir  bei  den  eiternden  Steinnieren  umfangreiche  Abscesse 
eni^tehen,  welche  in  absehbarer  Zeit  zum  Durchbruche  fiihreu.  Die 
Empfindlichkeit  der  Lendengegend  nimmt  zu,  die  Schwellung  vermehrt 
sich,  eine  Rôthung  der  Haut  deutet  eine  Phlegmone  der  Lendengrube 
an.  Bald  sind  sämmtliche  Symptóme  der  abscedirenden  Paranephritis 
Torhanden,  wie  sie  im  Kapitel  VII  geschildert  worden  sind,  die  Beu- 
gung  des  Oberschenkels  im  Hiiftgelenke,  die  Einknickung  des  Kôrpers 
nach  der  kranken  Seite  u.  s.  w.  Bricht  der  Abscess  nach  aussen  durch, 
so  entstehen  eine  oder  mehrere  Fisteln,  welche  gar  keine  Neigung  zur 
Heilung  zeigen,  es  sei  denn,  dass  die  im  Becken  oder  im  Nierengewebe 
verweilenden  Steine  von-  dem  Eiterstrome  allmählich  nach  aussen  ge- 
schwemmt  und  entleert  werden.  Dies  Ereigniss  ist  indessen  recht  selten, 
weil  die  Fistelgänge  meist  nicht  auf  kiirzestem  Wege  in  die  Niere  ein- 
mUnden,  sondern  verschiedene  Kriimmungen  mit  engeren  und  weiteren 
Stellen  erkennen  lassen,  und  weil  die  häufig  in  Mehrzahl  vorhandenen 
Fremdkôrper  nicht  leicht  den  gleichen  Weg  einschlagen.  Geschieht 
das  aber  einmal,  so  ist  eine  Heilung  wohl  môglich,  wenn  auch  nur 
nach  vôlliger  Verôdung  der  ganzen  Niere. 

Eine  eiternde  Steinniere  steUt  unter  allen  Umständen  ein  schweres, 
langwieriges ,  die  Gesundheit  untergrabendes  Leiden  dar.  Dennoch 
kônnen  Menschen  mit  demselben  oft  lange  Jahre  am  Leben  bleiben, 
wenn  sie  auch  meistens  ein  bejammemswerthes  Dasein  filhren.  Der 
Tod  erfolgt  dann  gewôhnlich  an  amyloider  Entartung  innerer  Organe, 
wenn  nicht  irgend  eine  Zwischenkrankheit  das  Trauerspiel  beendigt, 
oder  wenn  nicht  eine  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  zweite  Niere 
durch  Urámie  einen  schnellen  Tod  herbeifUhrt. 

ni.   Harnleitersteine. 

Neben  den  Niereneiterungen  spielen  die  durch  Steine  herbeige- 
ftihrten  Verschliisse  der  Harnleiter  die  bedeutungs-  und  unheilvollste 
Bolle  in  dem  Krankheitsbilde  der  Nephrolithiasis. 

Jeder  Stein  im  Nierengewebe  oder  im  Becken,  welcher  in  Be- 
wegung  geräth,  wird  zum  Harnleiter  hinabgeschwemmt,  tritt  in  diesen 
ein,  falls  seine  Grôsse  das  nicht  verbietet,  und  wird  entweder,  meist 
unter  heftigen  Koliken,  zur  Blase  hinabgedrängt,  oder  er  bleibt  in  dem 
Kanále  stecken.  Das  kann  an  jedem  beliebigen  Punkte  des  Harn- 
leiters    einmal   geschehen ;   doch   giebt   es  gewisse  Lieblingsstellen ,   an 
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welchen  besonders  häufig  festsitzende  Steine  gefunden  werden.  Als 
solche  sind  zu  verzeichnen:  1)  das  obere  Ende  des  Hamleiters,  ent- 
weder  unmittelbar  am  Eiugange,  oder  1 — 2  cm  tiefer,  doii,  wo  viel- 
fach  angeborene  Engen  vorkommen  ( vergl.  Fig.  9) ;  2)  das  MittelstQck, 
und  zwar  an  dem  Punkte,  an  welchem  der  Kanál  Uber  die  Linea 
arcuata  hinweg  zum  kleinen  Becken  sich  hinabsenkt;  3)  das  untere 
Ende,  nicht  selten  der  Theil,  welcher  in  der  Blasenwand  gelegen  ist, 
aber  mindestens  ebenso  häufig  1 — 2  cm  hôher.  Liegen  die  Steine  in 
dem  die  Blasenwand  durchsetzenden  Theile  des  Harnleiters,  so  kônnen 
sie  mit  einer  freien  Spitze  in  die  Blase  hineinragen ;  oder  sie  wôlben 
die  Blasenwand  so  weit  vor,  dass  sie  das  Bild  eines  eíngekapselten 
Blasensteines  erzeugen. 

Die  schmerzhaften  Koliken,  welche  beim  Durchgange  der  Steine 
durch  den  Hamleiter  hervorgerufen  werden,  sind  oben  bereits  geschildert 
worden;  sie  bilden  nur  einen  Theil  des  Krankheitsbildes  der  Nieren- 
beckensteine.  Dagegen  wird  durch  das  Steckenbleiben  ein  ganz  eigen- 
artiger  Symptóm enkomplex  erzeugt,  der  einer  besonderen  Besprechung 
bedarf. 

Den  einfachsten  Verhältnissen  begegnen  wir,  wenn  ein  solches 
Ereigniss  einseitig  sich  abspielt,  während  die  andere  Niere  vollkommen 
gesund  ist.  In  der  Regel  treten  dann  heftige  Koliken  ein,  welche  durch 
das  vergebliche  Ansturmen  peristaltischer  Wellen  gegen  das  Hínderniss 
erzeugt  werden;  zugleich  staut  sich  der  Urin  ttber  demselben  auf  imd 
erweitert  langsam  sowohl  das  obere  Stílck  des  Harnleiters,  wie  das 
Nierenbecken.  Unter  spannenden  Schmerzen  entwickelt  sich  unterhalb 
des  Rippenbogens  eine  Geschwulst,  welche  langsam  grôsser  wird, 
während  die  Koliken  allmählich  nachlassen.  Zuweilen  fehlen  letztere 
auch  gänzlich,  oder  sind  doch  so  geringfUgig,  dass  der  Kranke  sie 
kaum  beachtet;  dann  sind  die  spannenden  Empfindungen  das  einzig 
lästige  Symptóm,  durch  welches  der  Kranke  auf  die  Entdeckung  einer 
Geschwulst  geleitet  werden  kann.  An  der  Stelle  des  haftenden  Steines 
ist  unter  allen  Umständen  ein  Schmerz,  mindestens  eine  Druckempfind- 
lichkeit  Yorhanden;  der  Schmerz  setzt  meistens  sehr  heftig  ein,  lasst 
aber  gewôhnlich  in  einigen  Stunden,  hôchstens  in  1 — 2  Tagen  nach, 
um  nicht  mehr  wiederzukehren. 

Zuweilen  endet  dieser  Zustand  mit  einer  plôtzlichen  Erleichterung, 
indem  gleichzeitig  die  Blase  von  einer  grossen  Harnmenge  ttber- 
schwemmt  wird  und  die  Nierenschwellung  verschwindet.  Der  ver- 
stopfende  Stein  ist  dann  in  die  Blase  getreten,  und  kann  mit  der  ersten 
Entleerung  sofort  mit  nach  aussen  gerissen  werden;  oder  er  bleibt  vor- 
läufig  in  der  Blase  zurilck,  wo  seine  Anwesenheit  leicht  nachgewiesen 
werden  kann.  Andere  Malé  wiederholen  sich  die  Erscheinungen  der 
Stauung  nach  einiger  Zeit.  Dann  war  der  Stein  durch  die  Dehnung 
des  oberen  Kanalstiickes  zwar  etwas  gelockert,  vielleicht  auch  so  weit 
verschoben,  dass  der  Urin  an  ihm  vorbei  die  Blase  eiTeichen  konnte; 
allein  er  kann  sehr  bald  wieder  in  eine  ungUnstige  Stellung  gerathen, 
oder  die  selten  fehlende  Schleimhautschwellung  bildet  Falten,  welche 
den  unvollkommenen  Verschluss  wieder  vervollständigen,  oder  ein  neuer 
Stein  ist  in  den  Harnleiter  eiugetreten.  Das  Spiel  kann  sich  mehrfach 
wiederholen,  bis  das  Hinderniss  entweder  endgUltig  beseitigt,  oder  nun- 
mehr  zu  einem  dauernden  wird. 
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Mit  diesem  Zustande  verbinden  sich  in  den  meisten,  wenn  auch 
nicht  in  allen  Fällen  allgemeine  und  ortliche  Krankheitszeichen.  Fast 
immer  ist  Uebelkeit  vorhanden,  welche  sich  zum  Erbrechen  steigert; 
zugleich  pflegt  mehr  oder  weniger  hartnäckige  Verstopfung  einzutreten. 
Die  kolikartigen  Schmerzen,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einstellen, 
strahlen  am  häufígsten  ľángs  des  Harnleiters  aus  und  sind  gewôhnlich 
mit  einer  Retraktion  des  Hodens  verbunden.  In  den  kolikfreien  Pausen 
empfindet  der  Leidende  einen  bohrenden,  nagenden  Schmerz,  oder  auch 
nur  ein  Geftihl  von  Wundsein  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Stein  sich 
befindet.  Die  derselben  entsprechende  Seite  der  Bauchwand  ist  ge- 
spannt  und  gestattet  nur  schwer  eine  Untersuchung  in  der  Tiefe.  Der 
Ham  kann  ganz  unverändert  sein;  gewôhnlich  aber  ist  seine  Menge 
auffällig  vermindert,  obwohl  der  Kranke  häufigen  Drang  zum  Harn- 
lassen  verspttrt,  durch  welchen  aber  meist  nur  einige  Tropfen  entleert 
werden.  Andere  Malé  ist  dauenide  Polyurie  vorhanden,  der  ausge- 
schiedene  Urin  ist  blass,  arm  an  festen  Bestandtheilen.  In  manchen 
Fällen  findet  man  ihn  leicht  blutig,  in  wieder  anderen  reichlich  mit 
weissen  Blutkôrperchen  versehen.  Dann  hat  eine  Infektion  bereits  be- 
gonnen. 

Ein  wesentlich  anderes  Krankheitsbild  bietet  die  so  häufig  mit 
der  Einklemmung  von  Harnleitersteinen  verbundene  Anuria  calcu- 
losa. Sie  tritt  in  manchen  Fällen  ohne  alle  Vorboten  auf ;  meist  aber 
handelt  es  sich  um  fettleibige  Menschen,  welche  schon  seit  Jahren  von 
Zeit  zu  Zeit  an  Steinkoliken  litten  und  Steine  entleerten.  Diese  Leute 
werden  auf  einmal  dadurch  ttberrascht,  dass  ein  ziemlich  plôtzlich 
empfundener  Urindrang,  kurz  nachdem  sie  die  Blase  entleert  hatten, 
zu  keinem  Ergebnisse  ftihrt:  ungeachtet  alles  Pressens  wird  kaum  ein 
Tropfen  Ham  entleert.  Nicht  selten  ging  diesem  Ereignisse  eine  kôrper- 
liche  Anstrengung  voraus,  welche  schon  seit  einigen  Tagen  leicht 
blutigen  Ham  veranlasste;  doch  geschieht  es  auch,  dass  dasselbe  in 
der  Ruhelage  des  Kôrpers,  vielleicht  beim  blossen  Umdrehen  im  Bette 
auftrítt,  dass  ein  heftiger  Schmerz  entsteht,  der  bald  wieder  verschwindet 
und  der  Anurie  Platz  macht. 

Die  letzten  Ursachen  dieses  Zustandes  sind  erst  seit  wenigen 
Jahren  in  vollem  Umfange  bewerthet  worden.  Man  war  bisher  sehr 
geneigt  in  solchen  Fällen  tiberall  sogenannte  Reflexanurie  anzunehmen, 
d.  h.  ein  Erlôschen  der  Thätigkeit  der  zweiten  Niere  in  Folge  eines 
reflektorischen  Gefásskrampfes.  Allein  eine  wachsende  Erfahrung  auf 
dem  Leichentische  und  bei  der  Operation  hat  gezeigt,  dass  in  der 
Regel  sehr  greif  bare  Veränderungen  der  zweiten  Niere  vorliegen,  welche 
bei  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  bereits  er- 
wähnt  worden  sind.  Am  schärfsten  findet  die  Anschauung,  dass  die 
zweite  Niere  stets  krank  sei,  in  dem  von  einigen  franzôsischen  Schrift- 
stellem  (Merklen,  Legueu,  Albertin)  vertretenen  Satze  ihren  Aus- 
dmck,  dass  die  Anurie  ausschliesslich  bei  Individuen  auftrete, 
welche  Tags  zuvor  nur  noch  eine  einzige  Niere  besassen. 
Wenn  auch  dieser  Satz  fiir  die  grosse  Häufigkeit  der  doppelseitigen 
Erkrankung  spricht,  so  kann  er  doch  nicht  im  vollen  Umfange  als  un- 
bedíngt  richtig  angesehen  werden,  weil  er  offenbar  ttber  das  Ziel  hinaus- 
schiesst.  Wir  haben  das  Zustandekommen  der  Reflexanurie  schon  auf 
S.  55  besprochen.    Nun  hat  freilich  bereits  Guyon  darauf  aufmerksam 
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gemacht,  dass  in  einer  pathologisch  veränderten  Niere  die  Reflex- 
erscheinungen  leichter  zu  Stande  kommen,  als  in  einer  ganz  gesundeD. 
Das  ist  auch  leicht  begreiflich,  wenn  man  die  reflektorische  Anurie  oder 
Oligurie  als  den  Ausdruck  des  durch  Nervenreizung  erzeugten  Gefass- 
krampfes  in  der  zweiten  Niere  ansieht;  denn  da  eine  kranke  Niere,  um 
iiberhaupt  arbeiten  zu  kônnen,  einer  sťárkeren  Blutzufuhr  bedarf,  so  >rird 
eine  erbebliche  Einschränkung  der  letzteren  sie  sofort  ausser  Thätigkeit 
setzen.  Wirklich  finden  wir  denn  auch  eine  Reflexanurie  bei  vôUig 
gesunder  zweiter  Niere  sehr  selten.  In  dem  ôfter  angeftlhrten  Falle 
von  Godlee  war  immerhin  eine  mässige  bindegewebige  Wucherung 
vorhanden;  aber  in  den  Fällen  von  Bourgeois  und  Nepveu,  welche 
bei  Guyon  und  Tuffier  (1888)  aufgefUhrt  sind,  fand  sich  wenigstens 
einmal  traumatische  Anurie  ohne  jede  Veränderung.  J.  Israel  hat 
die  Frage  experimentell  príifen  lassen;  das  Ergebniss  ist,  dass  jeder 
stark  vermehrte  Druck  in  der  einen  Niere  eine  Verminderung  oder  ein 
Aufhôren  der  Absonderung  auch  in  der  zweiten  zu  Wege  bringt.  Frei- 
lich  ist  nicht  angegeben,  auf  wie  lange;  und  deshalb  erscheinen  uns 
den  Bedenken  gegentiber,  welche  auf  S.  56  und  373  geäussert  wurden, 
diese  Versuche  fUr  die  Frage  der  Reflexanurie  noch  nicht  so  beweisend 
zu  sein,  als  Israel  anzunehmen  geneigt  ist. 

Aus  allem  dem  dtirfen  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  das  Auf- 
treten  einer  Anurie  nach  Steineinklemmung  zwar  nicht  das  anatomische 
oder  funktionelle  Fehlen  einer  zweiten  Niere  beweist,  aber  dass  sie  die 
vôllige  Gesundheit  einer  solchen  doch  mindestens  sehr  unwahrscheinlich 
macht.  In  der  vorstehenden  Fig.  91  geben  wir  die  Abbildung  eines 
Falles,  der  trotz  rechtsseitiger  Nephrotomie  durch  Anurie  endete.  B  e  ide 
Hamleiter  waren  durch  Steine  verschlossen ,  die  linke  Niere  zugleich 
voUkommen  atrophiscb. 

Legueu  unterscheidet  als  Folge  der  Steineinklemmung  ein  Štá- 
dium der  Toleranz  und  ein  Štádium  der  Intoxikation  oder  der  Urämie. 
Der  Kranke  fíihlt  sich  zunächst  ľángere  Zeit  ganz  wohl,  nur  bleibt 
seine  Blase  fortgesetzt  vollkommen  leer.  Wenn  ihn  auch  dies  Zeichen 
etwas  beunruhigt,  so  ist  er  doch  fern  davon,  sich  fUr  schwer  krank  zu 
halten;  vielmehr  geht  er  seinen  Berufsgeschäften  nach  und  ist  nicht 
selten  in  durchaus  heiterer  Stimmung,  welche  ftir  die  besorgten  Mienen 
seiner  Umgebung  und  des  Arztes  kein  Versťándniss  hat.  Dieser  Zu- 
stand  dauert  in  der  Regel  nur  wenige,  etwa  7  oder  8,  selten  10  bis 
12  Táge;  doch  sind  auch  Fälle  von  viel  längerer  Dauer  des  Toleranz- 
stadiums  bekannt  geworden.  So  sah  Pag  e  t  eine  Anurie  von  20, 
Russell  eine  solche  von  sogar  28  Tagen,  ohne  jede  Andeutung 
urämischer  Erscheinungen.  Darauf  wird  man  indessen  niemals  rechnen 
dtirfen.  Vom  7.  oder  8.  Táge  an,  zuweilen  schon  frUher,  beginnt  der 
Kranke  unruhig  und  vergesslich  zu  werden,  seine  Unterhaltung  wird 
unklar,  er  verwechselt  Zeiten,  Dinge  und  Personen.  Bald  erlischt  jede 
Esslust,  die  Zunge  bekommt  einen  dicken  Belag,  bei  jeder  Nahrungs- 
aufnahme  erfolgt  Erbrechen,  seltener  entwickeln  sich  Diarrhoeen;  der 
Athem,  zuweilen  auch  die  Haut  riechen  ammoniakalisch,  wenn  auch 
viel  weniger  häufig,  als  ältere  Schriftsteller  glauben  machen  môchten, 
in  manchen  Fällen  bedeckt  sich  die  Kôrperoberfläche  mit  klebrigem 
Schweisse.  Eine  zunehmende  Schlafsucht  macht  sich  bemerkbar,  der 
Puls  wird  langsam  und  hart,  später  unregelmässig ;  in  einzelnen  Fällen 
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erfolgt  Nasenbluten,  oder  es  stellt  sich  gar  eine  Gehimblutung  mit 
nachfolgender  halbseítiger  Ľáhmung  ein.  Nicht  eben  häufig  sind 
Oedeme  oder  Anasarka  vorhanden.  Die  Pupillen  sind  gewôhnlich  stark 
verengert,  allgemeines  Muskelzittern ,  seltener  allgemeine  Krämpfe 
stellen  sich  ein.  Der  Bj'anke  wird  immer  unbesinnlicher,  ist  nur  noch 
durch  laute$  Anrufen  und  Ríitteln  zu  erwecken,  verfállt  endlich  in  tiefes 
Kóma  mit  laut  schnarchendem  Athem  und  schlummert  langsam  in  den 
Tod  hinttber.  Gewôhnlich  erfolgt  dies  Ereigniss  noch  vor  dem  10.  Táge; 
eine  längere  Dauer  bei  ausgesprochener  Urämie  gehôrt  zu  den  Aus- 
nahmen. 

Immerhin  vermag  dies  verzweifelte  Krankheitsbild  dadurch  eine 
plôtzliche  Aenderung  zu  erfahren,  dass  der  Stein  sich  noch  lôst;  dann 
kdnnen  unter  dem  Auftreten  einer  starken  Polyurie  alle  Erscheinungen 
rQckgängig  werden.  AUein  wenn  die  Urämie  schon  sehr  ausgesprochen 
war,  so  kommt  auch  dies  von  dem  Kranken  und  seiner  Úmgebung 
freudig  begrtisste  Ereigniss  meistens  zu  sp'át;  die  urämischen  Symptóme 
dauem  fort  und  der  Kranke  erliegt  in  der  gewôhnlichen  Weise,  selbst 
wenn  fortdauemd  erhebliche  Mengen  eines  dtinnen,  hellen,  sehr  ham- 
stoffármen  Urins  ausgeschieden  werden.  Aus  diesem  letzteren  Verhalten 
ergiebt  sich  nur,  dass  die  gesch'ádigte  Niere  keine  Zeit  mehr  findet, 
sich  voUkommen  zu  erholen.  —  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  die 
Anuria  calculosa  zum  Tode  fUhrt,  hat  Legueu  auf  71,5 ®/o  berechnet, 
d.  h.  in  etwas  mehr  als  einem  Viertel  aller  Fälle  kommt  auch  ohne 
operativen  Eingriflf  noch  ein  Ausgleich  zu  Stande. 

Diagnose. 

Kolikschmerzen  und  blutiger  Ham  gehen  in  so  vielen  Fällen  der 
ausgesprochenen  Steinbildung  voran,  oder  mit  derselben  Hand  m  Hand, 
dass  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  sofort  auf  die  Nieren  gewiesen  wird. 
Indessen  sind  beide  Zeichen  so  vielen  andersartigen  Nierenerkrankungen 
eigen,  dass  damit  ftir  die  besondere  Krankheit  und  fUr  die  Seite  der- 
selben um  so  weniger  gewonnen  wird,  als  die  Koliken  nicht  selten  bald 
auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  Seite  empfunden  werden.  Auch  die 
Untersuchung  des  Urins  nach  Menge  und  Zusammensetzung  giebt  keinen 
zuverlässigen  Anhalt.  Erstere  kann  vermehrt,  aber  auch  vermindert, 
endlich  ganz  normál  sein;  und  die  Zusammensetzung  des  aseptischen 
Harns  weist  zwar  nicht  selten  abnorme  Bestandtheile ,  rothe  Blut- 
kôrperchen  oder  deren  Schatten,  Nierenbeckenepithelien,  etwas  Schleim, 
oder  Steinbildner ,  wie  Hamsäure  und  harnsaure  Salze,  Krystalle  von 
kleesaurem  Ealke,  Phosphate  und  Cystinkrystalle  auf,  ohne  dass  doch 
weder  die  Art,  noch  die  Seite  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  erkannt 
werden  kônnten. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  fehlen  alle  Symptóme,  mit 
Ausnahme  der  ôrtlichen  Schmerzen.  Sind  dieselben  sehr  heftig,  anfalls- 
weise  aufbretend,  und  verstärken  sie  sich  nach  Kôrperbewegungen  und 
Erschiltterungen,  sowie  auf  Druck,  tritt  dabei  auch  gelegentlich  etwas 
Hämaturíe  auf,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  sehr  gross,  dass  man  es 
mit  einem  Steine  zu  thun  und  dass  derselbe  auf  der  schmerzhaften  Seite 
seinen  Sitz  habe.  Immerhin  hat  Ralfe  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  es  Formen  von  Neuralgieen  giebt,  welche  mit  Steinschmerzen  leicht 
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verwechselt  werden  kônnen;  jedenfalls  ist  Vorsicht  in  der  Verwerthung 
dieses  Symptoms  geboten. 

In  einer  dritten  Gnippe  ist  es  die  eitrige  Veränderung  des  Urins, 
welche  in  erster  Linie  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht;  dabei  kônnen 
aber  alle  Zeichen  eines  Steinleidens  vollkommen  fehlen,  so  dass  erst 
weitere  Untersuchungen  den  Verdacht  auf  ein  solches  lenken. 

In  einer  vierten  Gruppe  endlich  fehlen  alle  Steinsymptome  so 
vollsťándig,  dass  die  plôtzlich  auftretende  Anurie  gänzlich  iiberraschend 
kommt.  Ďa  eine  solche  am  häufígsten  ein  Zeichen  der  Nephrolithiasis 
ist,  so  wiľd  man  in  erster  Linie  an  diese  zu  denken  haben;  doch 
sollte  man  sich  stets  erinnern,  dass  das  Symptóm  auch  unter  anderen 
Umsťánden  erseheinen  kann,  wovon  Krankengeschichte  8  ein  gutes 
Beispiel  darstellt. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Kôrpers  giebt  weitere  AufschlQsse. 
Durch  die  einfache  oder  doppelhändige  Betastung  werden  nur  aus- 
nahmsweise  bestimmte  Anhaltspunkte  gewonnen,  dann  nämlich,  wenn 
eine  Sackniere  sich  gebildet  hat,  und  ferner,  wenn  ein  Stein  als  harter 
Kôrper  oder  unter  Reibegeräuschen  gefilhlt  werden  kann.  Im  ersteren 
Falle  erkennen  wir  die  Seite  der  Krankheit,  nicht  aber  ihr  Wesen;  im 
letzteren  ist  auch  dies  vollkommen  klar.  Nur  bleibt  es  Torläufig  noch 
eine  offene  Frage,  ob  und  in  welcher  Weise  auch  die  andere  Niere 
erkrankt  sei. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Betastung  bei  eingeklemmten 
Harnleitersteinen.  Fast  niemals  fehlt  dabei  eine  harte  Spannung  der 
Bauchwand  auf  der  der  Einklemmung  entsprechenden  Seite.  Nicht  selten 
kann  der  Hamleiter  als  ein  dicker,  meist  etwas  empfindlicher  Strang 
gefilhlt  werden.  Am  bezeichnendsten  ist  indessen  eine  sehr  ausge- 
sprochene  ôrtliche  Schmerzhaftigkeit,  welche  beim  Sitze  des  Steines  in 
der  Harnleitermitte  genau  an  dem  Uebergange  des  Kanals  ins  kleine 
Becken  gelegen  ist.  Dieser  Punkt  entspricht  auf  der  Bauchwand  dem 
sogenannten  M  c  Burney'schen  Punkte  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  vorderem,  oberem  Darmbeinstachel,  der  zur  Bestimmung  der  Lage 
des  Processus  vermiformis  benutzt  wird.  Sind  neben  der  Einklemmung 
Darmerscheinungen  vorhanden,  so  kann  die  Unterscheidung  des  Leidens 
von  einer  Epityphlitis  gewisse  Schwierigkeiten  machen.  Leicht  werden 
dieselben  indessen  iiberwunden,  wenn  der  Stein  als  harter  Kôrper  ge- 
tastet  werden  kann,  was  bei  mageren  Bauchdecken  nicht  selten  gelingt 
Ist  er  bis  ins  kleine  Becken  gelangt,  so  kann  er  von  der  Scheide  aus 
zur  Seite  der  Gebärmutter,  vom  Mastdarme  her  an  der  Hinterwand 
der  Blase  meist  ohne  MUhe  als  ein  harter,  gewôhnlich  ľánglicher 
Kôrper  gefilhlt  werden.  Ist  er  noch  tiefer  nach  abwärts  gerilckt, 
so  kann  er  zuweilen  mit  einem  in  die  Blase  eingefQhrten  Katheter 
gefilhlt  werden,  zuraal  wenn  seine  Spitze  frei  in  die  Blase  hinein- 
ragt.  Ein  brauchbares  Hillfsmittel  ist  es  auch,  nach  eingefilhrtem 
Katheter  einen  Finger  in  den  Mastdarm  einzufilhren :  das  Inštrument 
drängt  dann  sehr  gut  den  harten  Kôrper  in  der  Blasenwand  dem 
tastenden  Finger  entgegen. 

Die  Bespiegelung  der  Blase  und  der  Hamleiterkatheterísmus  liefem 
weiterhin  die  werthvoUsten  Aufschlílsse.  Der  Blasenspiegel  zeigt  uns 
oft  in  sehr  genauer  Weise,  dass  aus  der  einen  Harnleitermiindung  ein 
vôUig    klarer,    aus    der    anderen    ein   trilber   Urin   hervorquillt.      Von 
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grossem  Werthe  ist  es  auch  zu  beobachten,  ob  der  Urin  aus  beiden 
MUndungen  in  den  gleichen  Zeitabschnitten  hervorspritzt,  oder  ob  dies 
auf  der  einen  Seite  langsamer  und  unregelmässig  geschíebt,  oder  ob 
gar  ein  Hervorstrômen  auf  einer  Seite  iiberhaupt  nicht  stattfindet.  Sehr 
viel  zuverľássiger  wird  die  Untersuchung  nocli,  wenn  wir  durch  Ein- 
ítihreii  von  Harnleiterkathetern  in  beide,  oder  auch  nur  in  einen  Ham- 
leiter,  während  zugleich  ein  in  der  Blase  liegender  Katheter  den  Blasen- 
urin  entleert,  die  Harnmengen  beider  Nieren  getrennt  auffangen  und 
sie  einer  genauen  Untersuchung  zugängig  machen.  Schon  durch  Be- 
stimmung  des  specifischen  Gewichtes  kommen  wir  in  die  Lage  zu  er- 
kennen,  dass  auf  der  einen  Seite  ganz  normaler,  auf  der  anderen  Seite 
ein  krankhaft  dtinner  Urin  entleert  wird;  das  beweist,  dass  auf  dieser 
die  Arbeitsleistung  der  Niere  ungeniigend  ist.  Noch  voUsťándiger  wird 
dieser  Nachweis  durch  Anwendung  der  Gefriermethode  (Kryoskopie) 
auf  die  getrennten  Harnmengen. 

Bei  dem  Gebrauche  des  Katheters  kann  es  geschehen,  dass  man 
im  Hamleiter  oder  am  unteren  Ende  des  Nierenbeckentrichters  auf  ein 
Hinderniss  stosst.  Ueber  die  Nátur  desselben  bleiben  wir  gewôhnlich 
im  Unklaren,  da  die  weiche,  biegsame  Sonde  den  Härtegrad  nicht  fest- 
zustellen  vermag.  Passen  aber  alle  sonstigen  Zeichen  auf  einen  Stein, 
so  kann  die  Sonde  uns  tlber  den  Sitz  desselben  gut  unterrichten.  Es 
ist  auf  diese  Weise  in  vereinzelten  Fällen  gelungen,  die  Diagnose  zu 
vervoUständigen. 

Gelingt  dies  nicht,  so  bleibt  ein  Verfahren  iibrig,  welches  sowohl 
fttr  die  Harnleitersteine  der  oberen  Hälfte,  als  auch  ftir  die  Nieren- 
becken-  und  Nierensteine  eine  immer  wachsende  Bedeutung  gewonnen 
hat:  die  Aktinograpbie  oder  Diagraphie,  die  Durchleuchtung  des 
Kôrpers  mit  Rôntgen's  X-Strahlen.  Der  erste,  welcher  auf  diese  Weise 
einen  Nierenstein  nachzuweisen  vermochte,  war  Mc  Intyre  (1896); 
seitdem  ist  das  Verfahren  ein  allgemein  verbreitetes  geworden.  Ringel 
vertrat  auf  Grund  seiner  Versuche  die  Meinung,  dass  nur  Oxalatsteine 
im  Aktínogramm  mit  Sicherheit  erkennbar  seien,  viel  unsicherer  Ham- 
saure-  imd  Uratsteine,  am  wenigsten  Phosphatsteine.  Diese  Meinung 
wurde  sehr  bald  von  H.  Wagner  bekämpft,  der  den  Phosphatsteinen 
ein  bei  weitem  gtinstigeres  Verhalten  gegeniiber  den  Rôntgen-Strahlen 
zuspricht,  als  den  Uraten.  Ausgedehntere  Erfahrungen  haben  ihm  Recht 
gegeben;  wir  wissen  jetzt,  dass  alle  Steine,  vielleicht  mit  Ausnahme 
derjenigen  aus  reinem  Cystin  und  Xanthin,  bei  der  Belichtung  Schatten 
geben  und  zwar  in  der  absteigenden  Reihe  der  Oxalate  ttber  die  Phos- 
phate  zu  den  Uraten.  Die  Ursachen  der  Verschiedenheit  liegen  theils 
in  der  Dichte  des  Steines,  theils  und  hauptsächlich  in  dem  Atom- 
gewichte  seiner  elementaren  Bestandtheile:  je  hôher  das  Atomgewicht, 
desto  mehr  Strahlen  werden  zuriickgehalten,  desto  deutlicher  wird  also 
auch  der  Schatten.  Albers-Schonberg  ist  es  gelungen  selbst  sehr 
kleine  Steine  im  Aktinogramm  nachzuweisen,  indem  er  durch  Aus- 
bildung  des  Bleiblendeverfahrens,  welches  immer  nur  umschriebene 
Punkte  eines  Kôrpertheiles  zu  untersuchen  gestattet  und  die  DifiFusion 
der  Strahlen  im  Kôrpergewebe ,  zumal  die  seitliche  Belichtung  des 
Fremdkôrpers  ausschliesst,  sehr  scharfe  Bilder  erzielte.  Braatz  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  die  Dauer  der  Belichtung  von 
grossem  Einflusse  ist.   Er  räth  dieselbe  môglichst  abzukUrzen,  da  selbst 
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Oxalatsteine,  wenn  man  sie  bis  zum  Deutlichwerden  der  Knochen  den 
Strablen  aussetze,  von  diesen  durchdrungen  werden  und  ein  undeutliches 
Bild  geben.  Das  eigenartige  Verfahren  Fenwick's,  die  aus  der  Lenden- 
wunde  vorgezogene  Niere  zu  durchleuchten,  ist  offenbar  sehr  unbequem; 
es  scheint  daher  nirgends  Nachahmung  gefunden  zu  haben. 

Fiir  die  Sicherheit,  welche  dennoch  durch  die  Aktínographie  fOr 
die  Diagnose  mancher  Nierensteine  gewonnen  wird,  môge  folgende 
Krankengeschichte  als  Beispiel  dienen. 

Krankengeschichte  10. 

Nephrolithiasis  sin.  Sackniere.  Pyelolithotomie.  Hei- 
lung.  Nephrolithiasis  d.  Stein  im  Nierengewebe.  Nepkro- 
lithotomie.     Heilung. 

J.  W.,  54  Jahre  alt,  Kaufmann,  warde  am  28.  7.  97  in  die  Marbuiger 
Pľivatklinik  aufgenommen.  Im  Alter  von  21  Jahren  zog  sioh  Patíent  eine 
Gonorrhoe  zu,  welche  eine  Striktur  hinterliess.  Vor  27  Jahren  traten  Be- 
sch werden  beim  Urinlassen  ein,  welche  sich  vor  14  Jahren  sieigerten.  Unter 
hefligen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  entleerten  sich  nach  einander 
12  Stein  e;  auch  ist  mehrfach  Blut  im  Harne  in  wechselnder  Menge  beob- 
acbtet  worden.  Der  grosse,  kräftige,  etwas  fettleibige  Mann  hat  einen  trftben, 
alkalischen  Urin  mit  sehr  yiel  Blut-  und  £iterk5rperchen ,  Phosphaten  und 
Eiweiss,  auch  im  fíltrirten  Urine.  Operation  am  3.  7.  97.  Der  Lendenachnitt 
legt  eine  Sackniere  frei,  deren  Becken  gespalten  wird.  Im  Nierenbecken- 
trichter  íindet  sich  ein  nagelformiger  Phosphatstein  (s.  Fig.  82),  welcher  ohne 
Múhe  ausgezogen  wird.  Annähung  der  Bänder  der  Nierenbeckenwunde  an 
die  Haut.  Heilung  ohne  Zwischenfall  in  4  Wochen,  Entlassung  am  5.  8. 
Die  Fistel  schliesst  sich  in  weiteren  4  Wochen. 

Ein  Jahr  später  beginnen  Nierenkoliken  links,  welche  indessen  aof- 
h(3rten,  nachdem  ein  inkrustirter  Catgutfaden  sich  ausgestossen  hatte. 

Drei  Jahre  nach  der  Operation  begannen  wiederum  Koliken  meist 
rechts,  zuweilen  aber  auch  links.  Zeitweilig  wurde  Blut  im  Urine  bemerkt, 
der  Ham  wurde  trúbe,  alkalisch.  Im  April  1901  suchte  Patient  deshalb 
Wildungen  auf,  wo  man  die  Diagnose  auf  linksseitige  Lithiasis  stellte ;  docfa 
fíel  eine  aktinographische  Aufnahme,  erst  in  Wildungen,  dann  in  Frank- 
furt a.  M.  negativ  aus.  Nach  mehrfachen  Reisen  wurde  der  Urin  immer 
blutiger,  so  dass  er  ganz  aus  Blut  zu  bestehen  schien.  Auch  traten  h&nfigere 
Schmerzen,  nunmehr  stets  rechts,  auf. 

Am  10.  7.  01  wurde  er  zum  zweiten  Malé  in  die  Marbnrger  Privát- 
klinik  aufgenommen.  Er  brachte  ein  Aufnahmebild  des  Herm  Dr.  Albers- 
Schônberg  in  Hamburg  mit  (s.  Fig.  92),  welches  unterhalb  des  Schattens 
der  12.  Rippe  einen  fast  senkrecht  stehenden  Schatten  erkennen  lässt,  der 
sich  nach  oben  etwas  verjiingt.  Er  konnte  nur  als  der  eines  Konkrementes 
angesprochen  werden.  Die  Untersuchung  des  Kôrpers  ergab  ausser  mässigem 
Lungenemphysem  sonst  normále  Organe.  Der  Urin  war  trúbe,  stark  blut- 
haltig,  von  schwach  saurer  Reaktion.  Specifisches  Gewicht  1015,  Spuren  von 
Eiweiss.  Im  Sedimente  fanden  sich  ausser  zahlreichen  rothen  und  weissen 
Blutkorperchen  Harnkanälchenepithel ,  platte  Epithelien  des  Nierenbeckens, 
einzelne  hyaline  Cylinder.  —  Cystoskopisch  war  das  AusstrOmen  blutigen 
Urins  aus  dem  rechten  Harnleiter  erkennbar.  Die  Kryoskopie  ergab  einen 
Unterschied  von  1,23  zwischen  den  Gefrierpunkten  destillirten  Wassers  und 
des  Urins. 

Bei  der  Operation  am  13.  7.  01  fand  man  die  Niere,  aber  nicht  das 
Becken  vergrossert,  von  einer  festsitzenden  Kapsel  bedeckt.    Nach  dem  Her- 
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Torwfilzen  des  Organs  konnte  im  oberen  Pole  eiiie  Harte  entdeckt  werileD. 
Ein  Einscfanitt  darcfa  das  Nierengewebe  hindurch  legte  einen  verOstelteD 
Stein  im  oberea  Kelche  frei,  welcher  beim  ÄoszieheD  zerbracb.  £r  bestand 
im  Wesentlichen  aus  phoBphorsaorem  Kalke  mit  stwas  kohieDSanrem  Ealke 
ooď  Tripelpfaosphat.     Die  Heílung  erfolgte  in  venigen  Wochen. 

Im  Jahre  1902  ist  der  Kranke  einer  liaksseitigen  Nierenfistel  wegen 
noch  einmal  operirt  worden.     Eín  Stein  wurde  nicht  gefanden. 

Fig.  92. 


Betnerkenswertb  und  wichtig  ist  nn  vorstehender  Beobachtun^  der 
TTrnstand,  dass  die  eigenthtliuliche  Form  des  Schattens.  welcher  keioem 
der  KnochenvorsprUnge  jener  Qegend  entsprach,  die  Díagnose  eines 
Stein  es  sicherte. 

Trotz  der  verhältnissraässif!  hohen  Vollendung,  welche  die  Technik 
der  Aktinographie  erreicht  hat,  wird  nian  vorläufig  doch  noch  an  dem 
Satze  festhalten  mUssen,  dass  nur  der  positire  Befund  beweisend  ist, 
vährend  eine  ei^ehiiisslose  Atifnahme  bindende  SchlUsse  zu  zíehen 
nicht  erlaubt. 

Noch   zwei   weitere    HUlfsinittel   der    Ľntersuchung   hat  uns    die 
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neueste  Zeit  gebracht,  welche  sich  freilich  nicht  die  Diagnose  der  Stein- 
krankheit  als  solcher,  sondern  die  Uberaus  wichtige  Feststellung  zur 
Aufgabe  machen,  dass  beide  Nieren  im  Ganzen,  oder  dass  die  einzelne 
Niere,  welche  wir  im  Korper  zuriickzulassen  gedenken,  zu  voUer,  oder 
wenigstens  zu  ausreichender  Arbeitsleistung  befáhigt  sind.  Es  sind  dies 
die  Gefrierprobe  oder  Kryoskopie,  von  deren  Anwendung  auf 
den  Harn  oben  bereits  die  Rede  war,  und  die  Phloridzinmethode. 
Erstere  bestimmt  durch  Ermittlung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  die 
Leistungsfáhigkeit  beider  Nieren  zusammengenommen;  oder  durch  Er- 
mittlung des  Gefrierpunktes  des  aus  einer  Niere  gesondert  aufgefangenen 
Urins  die  Leistungsfáhigkeit  dieser  Niere  allein.  Auch  die  Phloridzin- 
methode bedarf  der  Trennung  der  Absonderungsfltissigkeit  beider  Nieren, 
um  durch  Vergleich  der  Zuckerausscheidung  in  beiden  Organen  Schliisse 
auf  deren  Arbeitsleistung  ziehen  zu  kônnen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  aus  irgend  einem  Grunde  die 
Cystoskopie,  geschweige  denn  der  Harnleiterkatheterismus,  nicht  an- 
wendbar  ist,  bleibt  als  letztes  Verfahren  die  doppelseitige  Frei- 
legung derNieren,  um  diese  dem  Auge  und  dem  Finger  unmittelbar 
zugängig  zu  machen.  Man  wird  sich  auf  diese  Weise  vor  groben 
IrrthUmern  meistens  schiitzen  kônnen. 


Die  Diagnose  eines  Nierensteines  ist  in  manchen  Fällen  iiber- 
raschend  leicht,  in  anderen  schwierig,  in  noch  anderen  ganz  immôglich, 
dann  nämlich,  wenn  der  Stein  Krankheitserscheinungen  iiberhaupt  nicht 
hervorruft.  Es  ist  also  hauptsächlich  die  mittlere  Gruppe,  welche  unser 
Interesse  in  hervorragendem  Maasse  in  Anspruch  nimmt.  Fragen  wir 
uns  nun,  welche  Kiankheiten  es  denn  sind,  die  zu  Verwechslungen 
mit  Nierensteinen  Veranlassung  geben  kônnen,  so  besteht  deren  eine 
grosse  Zahl,  welche  oberflächliche  Aehnlichkeiten  mit  der  Sieinniere 
darbieten.  Aus  ihnen  aber  heben  sich  gewisse  Erankheitsformen  heraus, 
welche  besonders  häufig  Irrthíimer  veranlasst  haben.  Dahin  gehôren 
vor  allen  die  Cystennieren,  sowie  die  chronisch-entziindlichen  Stôrungen, 
welche  mit  Schmerzen,  Koliken  und  Hämaturíen  einhergehend  der 
Nephrolithiasis  zum  Verwechseln  ähnlich  werden;  dahin  gehôren  femer 
die  eitemden  Processe  der  Niere,  insbesondere  die  eitemde  Pyelonephri- 
tis,  welche  um  so  eher  zum  Uebersehen  des  Steines  Anlass  geben, 
als  die  hartnäckige  Pyurie  oft  auf  lange  hinaus  das  einzige  Zeichen 
der  Anwesenheit  eines  Steines  in  den  Harnwegen  darstellt.  Wir  dOrfen 
daher  nicht  erstaunt  sein,  wenn  die  Litteratur  der  Nephrolithiasis  von 
zahllosen  Irrthiimem  zu  berichten  weiss.  Giebt  doch  Morris  sehr 
ehrlich  an,  dass  er  nicht  weniger  als  42mal  die  Niere,  in  der  Voraus- 
setzung,  einen  Stein  zu  finden,  freigelegt  habe,  ohne  seine  Erwartung 
bestätigt  zu  sehen.  Diese  Irrthilmer  in  der  Diagnose  haben  aber  dem 
Kranken  vielfach  dennoch  sehr  greifbaren  Nutzen  gebracht,  weil  die 
operative  Freilegung  zur  Entdeckung  anderweitiger  krankhafter  Zu- 
sťánde  fiihrte,  deren  Beseitigung  nunmehr  môglich  wurde;  und  da  die 
diagnostischen  Fehlgrifíe  zum  grôsseren  Theile  aus  einer  Zeit  stammen, 
in  welcher  die  Hiilfsmittel  der  Erkenntniss  noch  wenig  zahlreich  und 
ihre  Anwendungsweisen  noch  mangelhaft  geprtift  waren,  so  darf  der 
HofiFnung  Raum  gegeben  werden,  dass  solche  Missgeschicke  sich  stetig 
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yermíndem  werden,  wenn  sie  wahrscheinlich  auch  nicht  ganz  und  gar 
za  yermeíden  sind. 

Ist  einmal  die  Anwesenheit  eines  Steines  sichergestellt,  so  ist  es 
nicht  ohne  Bedeutung  fUr  Prognose  und  Behandlung  zu  wissen,  welche 
chemische  Zusammensetzung  derselbe  im  Wesentlichen  besitzt.  Die 
Reaktion  des  Urins  und  die  ständige  Ausscheidung  desselben  Stein- 
bildners  in  grôsserer  Menge  lassen  hier  gewisse  Rilckschlilsse  zu;  allein 
mit  welcher  Vorsicht  dieselben  gezogen  werden  miissen,  lehrt  nach- 
stehende  Beobachtung,  deren  Wichtigkeit  sich  nicht  auf  die  Zusammen- 
setzung der  Steine  nach  langjähriger  Cystinurie  beschränkt. 

Krankengeschichte  11. 

Langjährige  Cystinurie.  Nephrolithiasis  duplex.  Pyelo- 
lithotomia  duplex.     Dauernde  HeilungM. 

Frau  S.  L.,  30  Jahre  alt,  vnirde  von  Herm  Sanitätsrath  Dr.  Mare  in 
Wildungen  mir  zugewiesen  und  am  30.  9.  94  in  die  Marburger  Privatklinik 
aufgenommen.  Der  Vater  und  mehrere  Brúder  derselben  sind  seit  langen 
Jahren  gichtkrank.  Schon  seit  ihrer  Jugend  litt  Patientin  an  Cystitis  und 
Pyelitis,  deren  Ursache  nicht  festgestellt  wurde.  Vor  4  Jahren  wurde  sie 
von  hefbigen  Nierenkoliken  befallen,  in  deren  Verlaufe  sie  einen  kirschkern- 
grossen  Stein  von  hellgelber  Bernsteinfarbe  entleerte,  der  aus  Cystin  bestand. 
Bei  dieser  Gelegenheit  wurden  auch  die  Urine  ihrer  drei  Geschwister  unter- 
sucht  und  bei  allen  dreien  Cystinurie  festgestellt ;  ebenso  entleerte  die  Kranke 
selber  bestôndig  einen  an  Cystinkrystallen  reichen  Urin.  Bei  einer  erwach- 
senen  Schwester  konnte  ich  im  Herbste  1894  doppelseitige  Nierensenkung 
neben  reichlicher  Cystinurie  feststellen. 

Die  Kranke  selber  ist  eine  hochgewachsene,  schlanke,  aber  blasse  und 
anftmische  Dáme.  Die  rechte  Niere  ist  stark  vergrôssert,  rundlich,  schmerz- 
haft  und  so  tief  herabgesunken ,  dass  der  obere  Pol  den  Bippenbogen  noch 
nicht  erreicht.  A  n  dieser  Stelle  ist  sie  festgewachsen,  sehr  wenig  verschieb- 
lieh.  Die  linke  Niere  ist  gleichfalls  vergrôssert,  die  untere  Hälfbe  bequem 
abzutasten;  man  fúhlt  dabei  ganz  deutlich  grosse,  steinharte  Massen,  welche 
sich  yerschieben  und  ein  sandiges  Reiben  erkennen  lassen.  Die  Urin- 
menge  beträgt  2200  ccm  in  24  Stunden,  die  Reaktion  ist  sauer.  Der  Harn 
ist  sehr  trúbe,  enthält  massenhaft  Eiter,  wenig  rothe  Blutkôrperchen,  k  ein 
Cystin,  dagegen  sehr  reichlich  Phosphate  und  Urate.  Auch  nach  der  Fil- 
tration  ist  er  noch  eiweisshaltig. 

10.  10.  94.  Pyelolithotomia  d.  Schrägschnitt  in  der  rechten  Lenden- 
gegend  unterhalb  der  12.  Rippe.  Die  stark  verlagerte  Niere  ist  von  einer 
infiltrírten  Bindegewebskapsel  ohne  Fett  festgehalten.  Das  erweiterte  Becken 
wird  quer  eingeschnitten  und  ein  úbelriechender  Urin  entleert.  Sofort  f&hlt 
man  einen  grossen,  weichen  Stein,  welcher  beim  Ausziehen  in  drei  Stúcke 
zerbricht,  deren  grôsstes  etwa  den  Umfang  einer  Wallnuss  hatte.  Das  Nieren- 
becken  wird  sorgfôltig  gereinigt,  offen  gelassen  und  mit  Mull  gefíillt.  Der 
Verlauf  war  ganz  glatt.  Die  Hôhle  wurde  taglich  mit  l°/oiger  Salpetersäure- 
iQsnng  ausgespúlt  und  entleerte  bald  einen  ziemlich  klaren  Urin.  Ein  Drain 
blieb  l&ngere  Zeit  liegen.  Inzwischen  wurden  aus  der  Blase  noch  täglich 
1500  ccm  eines  stark  eitrigen  Harnes  entleert. 

7.  11.  94.    Pyelolithotomia  lumb.  sin.     In  der  freigelegten  Niere 


')  Die  Vorgeschichte  des  Falles  fíndet  sich  in  dem  Aufsatze  von  E.  Pfeiffer: 
4  F&Ue  von  Cystinurie  bei  vier  Geschwistem.  Centralbl.  f.  d.  Krankheiten  der 
Ham-  und  Sezaalorgane  V,  1894. 
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fúhlt  man  sofort  einen  kolossalen  Stein,  daneben  xnehrere  kleinere,  welche 
nach  Pjelotomie  nicht  ohne  Miihe  and  unter  Zerreissong  einiger  Abschnitte 
des  Nierengewebes  ausgezogen  werden.  Die  Steine  sind  ziemlich  hart  and 
wiegen  zosammen  108  g.  Das  gr^sste  Stúck  ist  korallenfôrmig  and  schickt 
einen  Zapfen  in  den  Hamleiter  hinein  (vergl.  Fig.  88).  Aach  hier  war  der 
Verlauf  der  offen  gelassenen  Wande  reaktionslos. 

Ein  aasgeschnittenes  Stuckchen  des  Nierengewebes  zeigt  niikroskopisch 
mässige  Gráde  einer  Desqaamationsnephritis  mit  Cylindem  in  den  geraden 
Hamkanälchen.  Bindenepithel  and  Glomerali  anverändert;  keine  interstitíelle 
Bindegewebswacherang. 

Die  Steine  in  beiden  Nieren  enthielten  nirgends  eine  Spar 
von  Cystin,  setzten  sich  vielmehr  folgendermaassen  zasammen:  Bechts 
phosphorsaurer  Kalk  and  Magnesia.  Links  in  der  Schale:  Tripelpbosphat 
and  vie!  organ  ische  Sabstanz.  Im  Kerne:  Wenig  organische  Sabstanz,  Kalk, 
Ammoniak,  Magnesia,  Harnsäare,  Phosphorsäare  and  Kohlensäare. 

Der  weitere  Verlaaf  gestaltete  sich  folgendermaassen :  Das  Drain  rechts 
warde  am  21.  11.,  dasjenige  links  8  Táge  später  entfernt.  Die  rechte  Niere 
fablte  sich  noch  vergrôssert  an.  Bald  stellten  sich  2mal  hinter  einander 
Urinverhaltangen  in  der  rechten  Niere  ein.  Am  8.  1.  95  warde  daher  die 
Fistel  gespalten,  das  Nierenbecken  von  neaem  erôffnet  and  drainirt;  dabei 
konnte  ein  kleiner  Steinbrôckel  gefahlt  and  aasgezogen  werden.  Die  Son- 
dirang  des  Harnleiters  von  oben  ber  misslingt,  da  der  Eingang  nicht  ge- 
funden  wird;  eine  Einspritzang  von  Methylenblau  in  die  Hôhle  Iftsst  den 
Blasenarin  angefárbt. 

Die  linksseitige  Fistel  heilte  im  Febraar  1895,  die  rechte  blieb  bestehen. 
Die  Kranke  warde  mit  einem  Lilienfelďschen  Fistelapparate  am  25.2.95 
entlassen.  Am  23.  3.  lief  die  Nachricht  ein,  dass  im  Anschlusse  an  eine  Kolik 
ein  Phosphatstein  entleert  and  der  Hamleiter  nanmehr  wieder  darchgäDgig 
sei.  Der  Urin  blieb  noch  lange  tnibe,  ubelríechend  and  alkalisch,  besserte 
sich  aber  anter  fortgesetzter  Urotropinbehandlang  ganz  bedeatend.  Erst 
einige  Monate  später  schloss  sich  die  Fistel. 

Sechs  Jahre  nach  der  Operation  ist  Patientin  ganz  gesand. 

Im  Janaar  1902  lief  die  Nachricht  ein,  dass  sie  wieder  Schmerzen  habe. 


Prognose. 

Im  Laufe  der  bisherigen  Darstellung  haben  wir  Fälle  von  Siein- 
niere  kennen  gelerat,  welche  ohne  Krankheitszeichen  wahrscheinlich 
Jahre  lang  verlaufen  kônnen.  Dennoch  bilden  auch  diese  stets  eine 
Gefahr  fiir  den  Kôrper;  denn  môgen  sie  plôtzlich  eine  Pyelonepliritís 
oder  eine  Einklemmung  im  Hamleiter  veranlassen,  oder  môgen  sie 
erst  bei  der  Sektion  zufállig  gefunden  werden:  bei  langem  Bestehen 
eines  Nierensteines  dtirfte  es  zu  den  grôssten  Seltenheiten  gehôren, 
dass  nicht  irgend  welche  Schädigungen  der  Harnorgane  veranlasst 
werden,  die  bei  passender  Qelegenheit  das  StoflFwechselgleichgewicht 
in  bedenklicher  Weise  ins  Wanken  bringen. 

Eine  Steinbildung  in  den  Harnwegen  stellt  daher  unter  allen 
Umständen  ein  emstes  Leiden  dar,  welches  in  den  meisten  Fällen,  sich 
selber  Uberlassen,  das  Leben  verkurzt.  Zwar  ist  eine  selbststandige 
Heilung  durch  Abgang  des  Steines  oder  von  Gries  und  Sand  môglich; 
allein  da  die  Ursachen,  welche  fiir  die  Konkrementbildung  zusammen- 
wirkten,  in  der  Regel  auch  nach  einem  solchen  Ereignisse  fortbestehen, 
so  wird  meist  nach  einiger  Zeit  die  Steinbildung  von  Neuem  einsetzen. 
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Wir  dUrfen  daher  sagen,    dass   eine   dauernde  Heilung   zwar  môglich, 
aber  ohne  ärztliches  Eingreifen  mindestens  unwahrscheínlich  ist. 

Immerhin  bildet  die  Steinkrankheit ,  so  lange  sie  aseptisch  ver- 
läuft,  kaum  jemals  eine  unmittelbare  Lebensgefahr.  Es  scheint  nicht 
Yorzukommen,  dass  ein  Kranker  sich  in  Folge  eines  Nierensteines  ver- 
blutet;  und  die  Scbmerzen,  welche  derselbe  erregt,  kônnen  ihn  zwar 
Yollständig  arbeitsunŕáhig  und  ftir  die  menschliche  Gesellschaft  un- 
brauchbar  machen,  sie  kônnen  ihn  dem  Morphinismus  in  die  Arme 
treiben;  aber  zu  Grunde  geht  solch  Ungliicklicher  fast  nur  an  den 
Folgezuständen.  Hat  eine  septische  Infektion  stattgef unden ,  hať  sich 
eine  Sackniere  entwickelt,  treten  Eiterungen  in  der  Niere  oder  in  deren 
Umgebung  auf,  dann  wird  der  Zustand  unmittelbar  bedrohlich.  Zwar 
kônnen  auch  jetzt  noch  selbstständige  Heilungen  erfolgen,  indem  der 
Stein  die  Nierenwand  durchbricht  und  mit  dem  Eiter  nach  aussen  ge- 
schwemmt  wird;  aber  eine  solche  Heilung  wiirde  mit  jahrelangen 
Leiden,  die  jeden  Augenblick  eine  lebensgefáhrliche  Wendung  nehmen 
kônnen,  und  mit  voUständiger  Verôdung  der  kranken  Niere  erkauft 
werden  miissen. 

Eine  zuverlässige  Htilfe  gegentiber  dem  ausgebildeten  Steine  ge- 
währt  nur  eine  rechtzeitige,  d.  h.  im  aseptischen  Štádium  vorgénommene 
Operation.  Sie  giebt  uns  die  Môglichkeit,  nicht  nur  den  Kranken  von 
allen  seinen  Leiden  dauernd  zu  befreien,  sondem  sie  lässt  auch  eine 
Erhaltung  des  erkrankten  Organs  mit  geringfilgiger  Schädigung  zu. 
Ist  man  nach  Beginn  oder  im  weit  vorgeschrittenen  Štádium  der  Eite- 
rung  zur  Operation  gezwungen,  so  ist  die  Gefahr  erheblich  vergrôssert 
und  in  vielen  Fällen  ist  die  Erhaltung  des  Lebens  nur  unter  Aufopferung 
der  einen  Niere  môglich. 

Eine  Vorstellung  von  diesen  Verhältnissen  giebt  nachstehende 
Uebersicht. 

An  713  Kranken  unserer  Sammlung  sind  im  Ganzen  694  Opera- 
tionen  an  Nieren  oder  Hamleitem  ausgefUhrt  worden  mit  einer  Gesammt- 
sterblichkeit  von  136   oder  19,02  vom  Hundert.     Von   diesen   wurden 

im  aseptischen  Zustande  operirt  222,  davon  gestorben  35  =  15,76%, 
,    septischen  ,  ,       482,       „  ,        103  =  21,36  <^/o. 

Demnach  sind  Operationen  bei  Eiterungsvorgängen  des  Steinleidens 
fast  um  ein  Drittel  gefáhrlicher,  als  die  im  aseptischen  Zustande  unter- 
nommenen. 

Einen  weiteren  Anhalt  flir  die  Bedeutung  der  Eiterung  giebt  die 
Häufigkeit  der  Nephrektomie  in  beiden  Gruppen.    Dieselbe  wurde  aus- 

geftihrt 

an  165  aseptischen  Nieren   27mal,  d.  h.  in  16,36  %, 
„    429  infieirten  ,       176    ,      d.  h.  in  41,02  >. 

Bringen  wir  nun  in  Anschlag,  dass  der  grôssere  Theil  der  aseptischen 
Nieren  zu  einer  Zeit  dieser  Operation  unterzogen  worden  ist,  in  welcher 
die  Technik  der  Nephrolithotomie  noch  wenig  entwickelt  war,  so  werden 
wir  sagen  diirfen,  dass  die  eiternde  Steinniere  etwa  3mal  so  oft  den 
Verlust  einer  Niere  bedingt,  als  die  aseptische  Steinniere. 

Noch  klarer  wird  dies  Verhältniss,  wenn  wir  die  Gefáhrlichkeit 
der  Nephrolithotomien  untersuchen,  welche  in  neuerer  Zeit  bei  asep- 
tíscher  Niere  die  typische  Operation  darstellt.     Wir  finden  dann 


446  Häufígkeit  der  Ruckrálle.    Behandlung. 

Nephrolithotomien  an  aseptischer  Niere  160  mit  15  TodesfSIlen  =    9,37  ®/t. 

an  inficirter         «       251     ,    50  „  =  19,92^^0. 

Demnach  ist  die  Operation  an  eiternder  Niere  mehr  als  doppelt  gefahr- 
licher,  als  bei  aseptischem  Organe. 

Zu  diesen  Betrachtungen,  welche  die  ausserordentliche  Wichtig- 
keit  einer  fríihzeitigen  Operation  beleuchten,  kommt  noch  eine  weitere 
hinzu,  welche  sich  mit  der  Frage  beschäftigt,  wie  gross  die  Gefahr 
eines  Riickfalles  flir  beide  Qruppen  von  Erkrankungen  ist.  Leider  lässt 
die  Kasuistik  hier  im  Stiche,  weil  die  Fälle  meist  viel  zu  kurze  Zeit 
beobachtet  wurden,  um  irgend  einen  bindenden  Schluss  zuzulassen. 
Allein  die  zu  Gebote  stehenden  eigenen  und  fremden  Erfahrungen 
drängen  unbedingt  zu  der  Auffassung,  dass  Nieren,  welche  im  asep- 
tischen  Štádium  operirt  wurden,  viel  weniger  zu  riickfálliger  Steinbildung 
neigen,  als  dies  bei  eiternden  Nieren  der  Fall,  in  denen  auf  lange 
hinaus  sehr  reichliches  Materiál  fQr  die  Herstellung  eines  organischen 
Geriistes  vorhanden  ist.  Zu  beríicksichtigen  sind  dabei  freilich  auch 
die  Zahl  und  die  Zusammensetzung  der  Steine.  Ein  Einzelstein  ist 
stets  giinstiger  als  deren  mehrere,  und  zwar  nicht  nur  aus  dem  Grunde, 
weil  unter  vielen  leichter  einmal  einer  tibersehen  und  zuriickgelassen 
werden  kann ;  und  was  die  Zusammensetzung  betrifift,  so  wird  ein  harter 
Stein  stets  gttnstigere  Verhältnisse  darbieten  als  ein  weicher,  weil  ein 
Abbrôckeln  des  Konkrementes  während  der  Operation  dabei  nicht  leicht 
vorkommt.  Aus  diesen  Gríinden  sind  die  so  häufig  einzeln  vorkom- 
menden  Oxalatsteine  als  die  giinstigsten  anzusehen;  ihnen  folgen  die 
Harnsáure-  und  Uratsteine,  während  die  Phosphate  und  Karbonáte  am 
ungtinstigsten  sind,  zumal  wenn  sie  noch  ganz  weich,  mit  den  Fingem 
zerdrilckbar  sind,  oder  wenn  ein  noch  ungeformter  Môrtel  die  Hohl- 
räume  erfUllt. 

Selbstverständlich  spielen  auch  Alter  und  Kräftezustand  eine  er- 
hebliche  RoUe  fQr  die  Prognose;  allein  man  wird  in  manchen  Fällen 
sich  iiber  alle  Bedenken  hinwegsetzen  mílssen,  wenn  die  Operation  das 
einzige  Mittel  darstellt,  um  das  Leben  zu  erhalten. 

Als  eine  verhältnissmässig  seltene  Komplikation  ist  der  Ueber- 
gang  einer  Steinniere  in  eine  Neubildung,  insbesondere  in  krebsige 
Veränderungen  zu  betrachten.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Steinbildung 
in  manchen  Fällen  dem  Nierenkrebse  vorangeht;  indessen  sehen  wir 
hier  von  einer  genaueren  Besprechung  dieser  Zustände  ab  und  ver- 
weisen  auf  Kapitel  XIII. 

Behandlung. 

Die  StoflFwechselanomalie,  welche  in  der  Ausscheidung  von  Sand 
und  Gries  ihren  bezeichnenden  Ausdruck  findet,  ist  in  den  meisten 
Fällen  —  und  gewiss  mit  Recht  —  Gegenstand  medicinischer  Behand- 
lung; allein  auch  der  Chirurg  kann  sich  dieser  Behandlung  nicht  ent- 
ziehen,  weil  die  häufige  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  und  die 
Neigung  zu  Rtickfállen  nach  operativen  EingriflFen  eine  Betonung  des 
rein  chirurgischen  Standpunktes  durchaus  unthunlich  erscheinen  lassen. 
Immerhin  diirfen  wir  uns  auf  einige  kurze  Bemerkungen  beschränken. 

So  lange  der  Urin  sauer,  d.  h.  aseptisch  ist,  kônnen  Sand  und 
Gries   nur   aus  Harnsäure,   harnsauren   Salzen   oder  kleesaurem  Kalke 
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bestehen.  Da  die  StoflPwechselveränderungen  fiir  diese  drei  Steinbildner 
wahrscheinlich  nahezu  die  gleichen  sind,  so  bietet  auch  ihre  Behandlung 
keíne  nennenswertheD  Verschiedenheiten  dar.  Sie  hat  sich  den  weiter 
oben  erôrterten  Ursachen  der  Steinbildung  anzuschliessen,  nämlich  der 
vermehrten  Anwesenheit  von  Steinbildnern ,  der  Harnstauung  und  der 
Anwesenheit  von  Fremdkôrpern,  welche  als  Mittelpunkte  der  Anlage- 
rung  dienen  bezw,  das  organische  Gertlst  liefern. 

Der  vermehrten  Anwesenheit  von  Steinbildnern  im  Harne  hat 
man  von  Alters  her  durch  strenge  diätetische  Vorschriften  entgegenzu- 
treten  versucht.  Diese  haben  indessen,  wie  Senátor  ausfQhrt,  ganz 
erheblich  an  Bedeutung  eingebtisst,  seitdem  der  Nachweis  gelang, 
dass  die  Ausscheidung  der  Hamsäure  nicht  in  dem  Maasse  von  der 
Nahrung,  insbesondere  der  Fleischkost  abhängig  ist,  wie  friiher  all- 
gemein  angenommen  wurde.  Nur  die  nuklei'nhaltigen  Nahrungsmittel, 
wie  Thymusdríise,  Milz,  Leber,  Gehirn,  Fischeier  (Kaviár)  machen  eine 
Ausnahme  und  sollten  daher  bei  hamsäurereichem  Harne  verboten 
werden.  Sonst  empíiehlt  man  eine  gemischte  Kost  mit  Vermeidung 
scharf  gewiirzter  Speisen,  welche  eine  Reizung  der  Hamwege  hervor- 
rufen  kônnten,  viel  Milch,  alkoholhaltige  Getränke  nur  in  leichter  Form 
und  in  geringer  Menge.  Zugleich  ist  die  sitzende  Lebensweise  zu  ver- 
meiden,  während  kôrperliche  Uebungen,  viel  Bewegung  in  freier  Luft, 
Massage  und  dergl.  mehr  besonders  zu  begiinstigen  sind.  Auch  häufige 
Bäder,  zumal  Freibäder  sind  sehr  empfehlenswerth ,  weil  sie  zu  kräf- 
tigen  Kí)rperbewegungen  Veranlassung  geben  und  zugleich  die  Diurese 
erheblich  anregen. 

Die  HerbeifQhrung  einer  kräftigen  Diurese  stellt  nämlich  eines 
der  wichtigsten  Hillfsmittel  filr  die  Beseitigung  von  Gries  und  Sand 
dar;  sie  wird  ohne  jede  Nebenwirkung  durch  die  Zufuhr  reichlicher 
Fliissigkeitsmengen  erreicht.  Einfaches,  reines  Trinkwasser,  schwache 
und  kiihl  gestellte  TheeaufgUsse ,  schwacher  kalter  Kaffee,  Fruchtsäfte 
aller  Art,  zumal  nicht  zu  stark  gezuckerte  Citronenlimonade ,  deren 
Citronensäure  im  Kôrper  eine  Umwandlung  in  Kohlensäure  erfáhrt, 
reichen  fllr  gewôhnlich  bereits  aus.  Will  man  die  Fltissigkeitszufuhr 
kurgemass  bewirken,  so  empfiehlt  sich  die  Auswahl  von  Trink- 
quellen,  welche  den  Ham  nur  wenig  und  langsam  alkalisch  machen; 
denn  eine  schnelle  Umänderung  der  sauren  in  eine  alkalische  Reaktion 
bewirkt  eine  schnelle  Ausscheidung  phosphorsaurer  Salze  und  bedingt 
die  Gefahr  von  Phosphatniederschlägen  auf  Uratkernen.  Am  geeignetsten 
sind,  auch  fUr  ľángeren  Gebrauch,  die  alkalischen  Mineralwässer,  zumal 
die  einfachen  alkalischen  Säuerb'nge,  welche  in  grôsseren  Mengen  ge- 
trunken  den  Ham  erheblich  verdilnnen,  seine  Säure  vermindern  und 
die  Diurese  mächtig  anregen ;  doch  soUte  der  Kranke  stets  soweit  tiber- 
wacht  werden,  dass  beim  Eintreten  alkalischer  Reaktion  die  Kur  sofort 
unterbrochen  werden  kann.  Eigentliche  Lôsemittel  fíir  Konkremente 
giebt  es  nicht.  Man  hat  eine  Zeit  lang  wohl  den  Lithiumsalzen  diese 
Eigenschaften  zugeschrieben ;  allein  nach  Mendelsohn  beruht  ihre 
Wirksamkeit  im  Wesentlichen  gleichfalls  auf  der  Anregung  einer  kräf- 
tigen Diurese.  Er  empfiehlt  das  Lithium  citricum  und  aceticum  in  Gaben 
von  0,1 — 0,2  mehrmals  täglich. 

Mindestens  ebenso  wichtig  wie  die  schnelle  Ausschwemmung  stein- 
bildender   StoflFe   ist   die   Beseitigung   der   Stauung   des   Urins   in   den 
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oberen  Hamwegen.  Die  RoUe,  welche  die  Wandemiere  hierbei  spielt 
und  welche  zu  einer  schnellen  Wiederherstellung  einer  normalen  Lage 
des  Organs  drängt,  ist  oben  bereits  dargelegt  worden;  alleín  auch 
andere  Hindemisse,  Verengerungen ,  Geschwulstbildungen  u.  s.  w.  er- 
fordem  sorgfáltigste  Beachtung. 

Die  dritte  der  genannten  Heilanzeigen,  die  Bekämpfung  derjenigen 
Zusťánde,  welche  ein  organisches  Gerilst  fQr  die  Steinbildung  erzeugen, 
fállt  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  Behandlung  der  Pyelonephritis 
zusammen,  welche  so  häufig  die  Ausscheidung  von  Konkrementen 
begleitet. 

Etwas  anders  nämlich,  wie  oben  geschildert  worden  ist,  gestaltet 
sich  die  Behandlung,  wenn  der  Urin  entweder  vom  Begínne  der  Aus- 
scheidungen  an  alkalisch  war,  oder  wenn  ein  vorher  saurer  Urin  alkalisch 
wurde.  Wir  haben  es  in  solchen  Fällen  stets  mit  einer  Infektion  zu 
thun,  die  entweder  von  vomherein  eine  Phosphaturie  erzeugte,  oder 
Phosphatniederschläge  auf  Harnsäurekernen  hervorrief.  Die  dabei  regel- 
mässig  bestehende  Pyelitis  erfordert  eine  Behandlung,  wie  sie  im 
Kapitel  Vni  besprochen  worden  ist,  der  aber  durch  das  Vorhandensein 
von  Konkrementen  doch  noch  eine  Besonderheit  verliehen  wird.  Man 
empfiehlt  unter  solchen  Umständen  gem  die  erdig-salinischen  Säuer- 
linge,  unter  denen  sich  in  Deutschland  Wildungen,  in  Frankreich 
Contrexéville  und  Evian,  in  Oesterreich-Ungarn  die  Salvatorquelle  von 
Eperies  eines  besondem  Bufes  erfreuen. 


Auch  bei  ausgesprochener  und  nachgewiesener  Steinbildung  in 
Niere  und  Nierenbecken  hat  man  in  älterer  Zeit  ausschliesslich,  in 
neuerer  Zeit  noch  in  ziemlicher  Verbreitung  von  der  Darreichung 
innerer  Mittel  allerlei  Heilsames  erwartet.  Ralfe  (1882)  verôffentlichte 
eine  Beobachtung,  nach  welcher  ein  Stein,  der  3  Jahre  im  Nieren- 
becken gelegen  und  schwere  Erscheinungen  gemacht  hatte,  in  einem 
Zustande  äusserer  Annagung  und  vôlliger  Auflôsung  entleert  wurde, 
nachdem  der  Kranke  zunächst  mit  Alkalien,  dann  mit  grossen  Gaben 
filtrirten  Regenwassers ,  dazwischen  gelegentlich  mit  Terpentin  und 
Ópium  behandelt  worden  war.  Aehnliche  Wirkungen  hat  man  eine 
Zeit  lang  dem  Piperazin  zugeschrieben  und  zwar  im  Wesentlichen  nach 
Versuchen  im  Reagensglase,  die,  wie  Mendelsohn  gewiss  richtig  be- 
merkt,  doch  noch  keine  Vorstellung  von  den  Wirkungen  auf  den 
lebenden  Korper  geben  kônnen.  Hermann  will  durch  grosse  Gaben 
von  Glycerín  bei  Gries  und  kleinen  Steinen  gttnstige  Erfolge  erzielt 
haben.  Die  Wirksamkeit  dieser  und  ähnlicher  Stoffe  kann  indessen 
wohl  nur  auf  die  Anregung  der  Diurese,  sei  es  unmittelbar,  sei  es 
durch  Erzeugung  eines  starken  Durstes  zurilckgefilhrt  werden;  und  da 
diese  StoflFe  vielfach  Neben wirkungen  haben,  so  wird  man  ihre  Heil- 
kraft  besser  durch  die  oben  besprochenen  Trinkquellen  ersetzen. 

AUein  es  dilrfte  denn  doch  wohl  die  Frage  aufzuwerfen  sein,  ob 
es  zweckmässig  ist,  einen  bis  dahin  ruhenden  Stein  durch  Zufuhr 
grosser  Fliissigkeitsmengen  zur  Wanderung  mit  allen  ihren  Gefahren 
zu  veranlassen.  Wir  stehen  nicht  an,  diese  Frage  mit  Nein  zu  beant- 
worten  und  mit  aller  Bestimmtheit  zu  betonen,  dass  ein  mit  Sicherheit 
erkannter  Stein  nicht  erst  zahlreichen,  in  ihrem  Werthe  hôchst  zweifel- 
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haften  Versuchen  nnterworfen,  sondern  moglichst  friilizeitig  derjenigen 
Behandlung  zugefUhrt  werdeu  sollte,  welche  verhältnissmässig  die 
grôssten  Aussichten  auf  dauernde  Heilung  bietet,  nämlich  der  opera- 
tiven  Beseitigung  des  Fremdkôrpers.  Je  frtiher  dies  geschieht,  desto 
sicherer  entgeht  der  Kranke  den  beiden  grossen  Gefahren,  welche 
seinen  Zustand  stets  zu  einem  sehr  ernsten  machen,  der  Infektion  der 
oberen  Harnwege  und  der  Sfceineinklemmung. 


Die  erste  geplante  und  tiberlegte  Operation  der  Steinniere  machte 
6.  Šimon  im  Jahre  1871.  Sie  bestand  in  der  Wegnahme  des  er- 
krankten  Organs;  doch  erwähnt  der  Verfasser  in  seinem  Kranken- 
berichte  (S.  149)  auch  bereits  den  Einschnitt  in  die  Niere  zur  Aus- 
ziehung  des  Steines,  will  aber  diesen  EingriiBF  auf  dtinnwandige  stein- 
haltige  Säcke  beschränkt  wissen.  So  galt  denn  die  Nephrektomie 
zunächst  als  die  Normaloperation ,  welche  mit  glUcklichem  Erfolge 
zum  ersten  Malé  von  Czerny  (1880)  ausgefQhrt  worden  ist.  Der  Ge- 
danke,  auch  ein  dickwandiges  Organ  behufs  Steinextraktion  anzu- 
schneiden,  rUhrt  nach  dem  Zeugnisse  Herczeľs  gleichfalls  von  Czerny 
(1880)  her;  doch  wurde  die  Operation  nicht  von  diesem,  sondern  von 
H.  Morris  noch  in  demselben  Jahre  zuerst  am  Lebenden  ausgeftlhrt. 
Dagegen  hat  Czerny  sicher  im  gleichen  Jahre  die  erste  Erôflftiung  des 
Nierenbeckens  mit  nachfolgender  Naht  gemacht. 

Die  Nephrolithotomie  ist  gegenwärtig  als  die  typische  Operation 
fúr  die  Beseitigung  von  Steinen  aus  irgend  einem  Theile  der  Niere 
anzusehen.  Wie  bereits  auf  S.  14  bemerkt  wurde,  belegte  schon  der 
Dresdener  Arzt  Schurig  (1744)  das  Verfahren  des  Einschneidens  auf 
einen  Nierenstein  mit  dem  Namen  „Nephrolithotomie*,  hatte  aber  offen- 
bar  nur  eiternde  Steinnieren  dabei  im  Auge.  Die  jetzt  allgemein 
Qbliche  Bezeichnung  rilhrt  von  H.  Morris  her,  der  im  Jahre  1880  den 
Begriff  der  Nephrolithotomie  folgendermaassen  begrenzt:  „An  incision 
into  the  secreting  substance  or  pelvis  of  the  kidney,  with  the  express 
purpose  of  removing  a  calculus  therefrom;  and  that  too  at  a  dáte  in 
the  progress  of  the  disease  prior  to  the  disorganization  of  the  renal 
substance,  or  the  conversion  of  the  renal  pelvis  into  a  large  abscess 
cavity.*  Hieraus  geht  hervor,  dass  Morris  den  Namen  auf  die  beab- 
sichtigten  Steinextraktionen  an  noch  nicht  zerstôrten  Nieren  bezw. 
an  noch  nicht  in  Pyonephrosen  verwandelten  Steinnieren  beschränkt 
wissen  will.  Spätere  Schriftsteller  haben  dann  die  weitere  Einschrän- 
kong  gemacht,  dass  nur  beabsichtigte  Operationen  an  aseptischen 
Nieren  jene  Benennung  erhalten  soUen.  Wir  kônnen  uns  weder  mit 
Morris'  Definition,  noch  mit  deren  späterer  Auslegung  einverstanden 
erklären,  weil  sie  unlogisch  ist,  d.  h.  dem  Namen  nicht  entspricht, 
wenigstens  ihn  auf  ein  zu  enges  Gebiet  beschränkt.  Eine  Exartikulation 
im  HQftgelenke  bleibt  immer  eine  solche,  auch  wenn  man  die  Absicht 
hatte  eine  Oberschenkelamputation  zu  machen,  und  erst  durch  die  un- 
erwartete  Ausdehnung  der  Krankheit  zu  einer  weitergehenden  Verstilm- 
melung  gezwungen  wurde;  und  die  Ausziehung  eines  Steines  aus  dem 
Nierengewebe  verdient  auch  dann  die  Bezeichnung  einer  Nephrolitho- 
tomie, wenn  um  den  Stein  bereits  ein  Abscess  entstanden  war.  Morris' 
Umgrenzung  macht  offenbar  eine  Nebensache  zum  Eintheilungsmaass- 
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stabe;  man  soUte  daher  alle  diejenigen  Operationen  als  Nephrolitho- 
tomie  bezeichnen,  welche  mit  Erhaltung  des  Organs  die  Steine  zu  be- 
seitigen  suchen,  mag  (Ibrigens  das  Organ  sich  in  eínem  aseptdschen 
oder  in  einem  inficirten  Zustande  befinden. 

Logischer  ist  die  Eintheilung,  welche  Bartlett  (1895)  giebt. 
Er  setzt  neben  die  NephroKthotomie ,  welche  einen  Einschnitt  in  das 
eigentliche  Nierengewebe  voraussetzt,  die  Pjelolithotomie,  d.  h.  die 
Steinausziehung  mittels  eines  Schnittes  in  das  erweiterie  oder  nicht 
erweiterte  Nierenbecken.  Als  Unterabtheilungen  dieser  beiden  Haupi- 
gruppen  scheidet  er  jede  derselben  in  primáre  und  sekundáre  Operaidonen, 
d.  h.  solche,  welche  entweder  bei  unverändertem,  oder  bei  yerändertem 
Parenchym  unternommen  werden.  Wenn  auch  die  Grenzen  dieser 
beiden  Unterabtheilungen  keineswegs  so  sichcr  sind,  dass  sie  ohne 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  in  allen  Fällen  festgehalien  werden 
kônnten,  so  entspricht  doch  die  Eintheilung  durchaus  dem  praktischen 
Bedilrfnisse;  wir  werden  uns  deshalb  im  Folgenden  der  Bartletťschen 
Bezeichnungen  bedienen. 

Die  Operation  wird  gegenwärtig  wohl  fast  ausnahmslos  von  der 
Lendengegend  her,  oder  wenigstens  extraperitoneal  gemacht.  Nur  in 
wenigen  Fällen  (Thornton,  Bundy,  Imlach,  Buchanan  u.  A.) 
wurde  der  transperitoneale  Weg  gewählt.  Obwohl  nur  einer  dieser 
Fälle  (Browne)  durch  Embólie  tôdtlich  endete,  so  wird  man  doch 
nimmermehr  behaupten  kônnen,  dass  diese  Schnittftthrung,  welche  so 
viel  gegen,  nichts  fíir  sich  hat,  zweckmässig  sei.  Die  GrQnde,  weshalb 
diese  Chirurgen  —  es  sind  ausschliesslich  Engľánder  oder  Amerikaner 
—  von  der  gewôhnlichen  Operationsmethode  abwichen,  sind  nicht 
immer  ersichtlich;  dass  sie  zwingend  gewesen  seien,  geht  aus  keiner 
einzigen  Krankengeschichte  hervor,  mit  Ausnahme  des  Falles  von 
Lydston,  welcher  nach  Erôffnung  eines  Leberabscesses  eine  Eiter- 
ansammlung  auch  in  der  Umgebung  der  Niere  und  endlich  einen  Stein 
im  Nierenbecken  entdeckte. 

Im  Uebrigen  ist  man  durch  die  verschiedenartigsten  Schnittr 
fílhrungen,  von  welchen  im  Kapitel  XV  die  Rede  sein  soli,  auf  die 
Niere  vorgedrungen. 

In  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nicht  nur  das  Vorhanden- 
sein,  sondem  auch  die  Lage  und  Grôsse  eines  oder  mehrerer  Steine 
mittels  Durchleuchtung  sicher  erkannt  wurde,  ist  die  Operation  ver- 
hältnissmässig  einfach.  Die  freigelegte  Niere  wird  aus  ihrer  Fettkapsel 
vollsťándig  ausgehiilst.  Das  ist  in  aseptischen  Fällen  in  der  Regel 
ohne  Schwierigkeit  auszufíihren,  während  entziindliche  Vorgänge  irgend 
welcher  Art  meist  eine  mehr  oder  weniger  feste  Verwachsung  der 
Niere  mit  ihrer  Fettkapsel  herbeigefiihrt  haben,  so  dass  Messer  oder 
Scheere  zu  Hulfe  genommen  werden  mílssen.  Eine  Abiôsung  der 
Faserkapsel,  an  welche  man  unter  solchen  Umständen  denken  kônnte, 
verwirft  Israel  —  und  gewiss  mit  Recht.  Er  fUrchtet  die  Gefahr 
der  Nachblutung,  welche  grôsser  werde,  wenn  der  elastische  Druck 
dieser  Umhtillungshaut  verloren  gegangen  sei.  Die  nur  noch  an  ihrem 
Stiele  hängende,  sonst  aber  vôllig  freie  Niere  wird  aus  der  Lendenwunde 
hervorgezogen;  nur  bei  sehr  fettleibigen  Personen  und  entztindlicher 
Verdickung  des  Gewebes,  auch  in  der  Gegend  des  Stieles,  macht  dieser 
HandgrifiF  Schwierigkeiten ,   oder  versagt  gar  vollkommen.     Immerhin 
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pflegt  auch  dann  die  Durchtastung  des  ganzen  Organs  mit  2  Fingern 
derselben  Hand  môglich  zu  sein,  durch  welche  selbst  tief  ins  Gewebe 
eingebettete  Steine  an  einer  vermehrten  Härte  leicht  erkanot  werden 
kônnen.  Unter  Zusammendrttcken  des  Stiele's,  in  welchem  man  den 
Hamleiter  von  den  Gefassen  zu  sondem  hat,  durch  die  Finger  eines 
Gehiilfen  oder  mittels  eines  geeigneten  Klemmwerkzeuges  oder  einer 
elastischen  Schnur,  zuweilen  auch  nur  unter  Kompression  des  Gewebes 
mit  den  eigenen  Fingern  schneidet  man  dreist  in  die  Niere  ein,  wenn 
eben  môglich  vom  konvexen  Rande  her,  bis  das  Messer  auf  den  Stein 
stôsst.  Jetzt  ergreift  man,  bei  unverrtickter  Haltung  der  linken  Hand, 
eine  Eornzange,  erweitert  die  Wunde,  falls  sie  noch  nicht  ausreichend 
sein  sollte,  durch  Oeflfnung  der  Zangenarme  auf  stumpfem  Wege,   er- 

Seift  den  Stein  und  sucht  ihn  unter  sanften  Drehungen  auszuziehen. 
t  er  korallenfôrmig  und  geht  er  in  mehrere  Kelche  hinein,  so  muss 
man  ihn  erst  yollkommen,  entweder  stumpf  mit  Hebel  und  Finger, 
oder  mit  Htllfe  des  Messers  befŕeien,  um  ihn,  wenn  es  sein  kann, 
unzerbrochen  heraus  zu  befôrdem.  Dazu  ist  zuweilen  eine  scharfe 
Erweiterung  des  Schnittes,  selbst  bis  zum  vôlligen  Aufklappen  des 
Organs  erforderlich ,  um  sicher  jeden  Steinrest  zu  erkennen  und  zu 
beseitigen. 

Das  Verfahren  des  scharfen  Einschneidens  auf  den  Stein  ist  weit- 
aus  demjenigen  vorzuziehen,  welches  vor  AUem  englische  Chirurgen  in 
den  80er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  geilbt  haben  und  welches 
in  dem  stumpfen  Einbohren  des  Fingers  oder  der  Zange  in  das  Nieren- 
gewebe  bestand.  Dabei  geht  es  natiirlich  ohne  bedeutende  Zertrttmmerung 
und  Zerreissung  der  Rinde  nicht  ab,  so  dass  ein  erheblicher  Schaden 
angerichtet  werden  muss.  Diese  rohé  Methode  des  Vorgehens  wird 
nur  aus  der  Furcht  vor  unstillbaren  Blutungen  aus  den  Aesten  der 
Nierenarterie  begreiflich;  die  genauere  Kenntniss  der  Gefássvertheilung 
und  die  nunmehr  ilbliche  Art  der  Nachbehandlung  haben  aber  diese 
Beflirchtung  so  ziemlich  beseitigt,  wenngleich  einzelne  emstere  Nach- 
blutungen  von  Zeit  zu  Zeit  immer  einmal  vorgekommen  sind. 

Hat  man  in  einer  ganz  aseptischen  Niere  operirt,  so  bildet  die 
Catgutnaht  der  Nieren  wunde,  wie  sie  L  e  D  entú  (1888)  zuerst  aus- 
fährte,  den  selbstversťándlichen  Abschluss.  Die  Nähte  sollen  nur  in 
geringer  Zahl  angelegt  werden,  gerade  gentigend,  um  die  Blutung 
zum  Stehen  zu  bringen;  die  Nadeln  dilrfen  nicht  zu  tief  in  die  Rinde 
eingestochen  und  die  Fäden  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  um  nicht 
zu  viel  Rindensubstanz  zu  zerreissen  und  durch  Einschnilren  von  Gefáss- 
stammen  zu  schädigen.  Der  Anfánger  ist  gar  zu  leicht  geneigt,  durch 
festes  Entlpfen  der  Fäden  die  Blutung  beherrschen  zu  wollen;  aber 
er  wird  häufig  die  Erfahrung  machen  miissen,  dass  jeder  Faden  durch- 
schneidet,  weil  das  Gewebe  oft  eine  fast  butterweiche  BeschaflFenheit 
besitzt.  Gelingt  es  auch  bei  vorsichtiger  Handhabung  der  Nadel  und 
des  Fadens  nicht  zum  Ziele  zu  kommen,  so  gebe  man  die  Nahtversuche 
ohne  Weiteres  auf  und  greife  zur  Taraponade. 

Ein  solches  Abspringen  von  dem  festgesetzten  Behandlungsplane 
ist  um  so  weniger  bedauerlich,  als  mit  der  Naht  eine  Heilung  durch 
erste  Vereinigimg  zwar  am  häufigsten  erzielt  wird,  die  Heilungsdauer 
aber  auch  bei  zweckmässiger  Anwendung  des  Tampons  nicht  wesentlich 
verlängert  zu  werden  braucht.     Gewôhnlich  verfáhrt  man  so,  dass  ein 
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schmaler  Streifen  Jodoformmull  in  die  Nierenwunde  eingeschoben  wird, 
dessen  eines  Ende  aus  der  Hautwunde  herauszuleiten  ist;  ein  solcher 
reicht  fUr  gewohnlich  schon  aus,  um  die  Blutung  bald  zum  Stehen  zu 
bringen.  Weitere  MuUstreifen  werden  von  aussen  der  Nierenschnitt- 
wunde  angelegt.  Per  k  in  s  sieht  einen  besonderen  Vortheil  darín,  die 
Faserkapsel  so  weit  abzulôsen,  dass  naan  unter  dieselbe  einen  MuU- 
streifen fiihren  und  dadurch  die  Ränder  der  Schnittwunde  von  beiden 
Seiten  her  zusammendrängen  kann.  Das  Verfahren  ist  zweifelhaft  in 
seinem  Werthe,  weil  die  Ablôsung  der  Faserkapsel  die  Blutung  eher 
befôrdert;  wenigstens  wtirde  die  abgelôste  Fibrosa  durch  eine  Darm- 
saitennaht  Uber  dem  Mulltampon  geschlossen  werden  mttssen.  —  Ueber 
dem  genähten  oder  mit  MuUstreifen  versehenen  Organe  wird  dann 
häufig  der  Bauchwandschnitt  gleichfalls  durch  tiefe  Nähte  geschlossen 
mit  Freilassung  eines  Winkels,  aus  welchem  ein  Drain  oder  die  Zipfel 
der  MuUstreifen  herausgeleitet  werden.  Ein  solches  Verfahren  ist  nur 
bei  ganz  oder  fast  ganz  aseptischer  Niere  und  bei  geringer  Neigung 
zur  Blutung  empfehlenswerth ;  sonst  wendet  man  besser  die  weiter  unten 
zu  schildernden  Maassnahmen  an. 

Bei  der  Zuriicklagerung  der  Niere  hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  dieselbe  môglichst  voUsťándig  wieder  von  der  abgestreiften  Kapsel 
umschlossen  werde.  In  manchen  FäUen  kann  es  sogar  wilnschenswerth 
sein,  durch  eine  oder  einige  Nähte  dieselbe  an  der  Niere  festzuhalten. 
Sie  heUt  dann  so  voUkommen  wieder  an,  dass,  wie  eine  Beobachtung 
Schuchardťs  be weist,  bei  späteren  Untersuchungen  die  Ablôsung  kaum 
noch  erkennbar  ist. 

War  die  Niere  von  vornherein  von  ihrera  Platze  gewichen,  oder 
hält  es  schwer,  sie  durch  Tampons  in  richtiger  SteUung  zu  erhalten, 
so  wird  es  nothwendig,  sie  an  einer  der  unteren  Rippen  zu  befestigen, 
d.  h.  der  Nephrolithotomie  die  Nephropexie  hinzuzuftigen. 

Erkennt  man  nach  Freilegung  der  Niere  durch  den  Lendenschnitt, 
dass  der  Stein  im  Bereiche  des  Nierenbeckens ,  im  Hamleitereingange 
oder  in  den  Kelchen  steckt,  so  wird  man  sich  die  Frage  vorzulegen 
haben,  welcher  Weg  des  Eindringens  in  das  Organ  als  der  gangbarste 
erscheint.  In  den  80er  Jahren  des  19.  Jahrhunderts  ist  man  nicht  im 
Zweifel  gewesen,  dass  der  Stein  durch  Einschneiden  in  die  Beckenwand, 
durch  Pyelotomie  anzugreifen  sei;  der  Schnitt  ftihrt  häufig  unmittel- 
bar  auf  den  Stein,  der  durch  eine  kleine  OeflFnung  ausgezogen  werden 
kann.  Erst  später  tauchten  die  Bedenken  auf,  dass  die  bei  Sackniere 
gedehnte  und  verdtinnte  Wand  fiir  erste  Vereinigimg  recht  ungQnstige 
Verhältnisse  darbôte  und  dass  man  bei  einem  Einschnitte  ins  Becken 
auf  Heilung  durch  erste  Vereinigung  fast  immer  verzichten  milsste. 
Mit  der  Einftihrung  der  Nephrotomie  in  Form  der  Zerlegung 
der  Niere  vom  konvexen  Rande  her,  welche  zunächst  nur  ftUr 
Steine  in  der  Nierensubstanz  oder  in  erweiterten  Kelchen  gedacht  war, 
durch  Tuffier  (1890)  entwickelte  sich  die  Neigung,  a  Íle  Nieren- 
steine  und  selbst  Steine  im  obern  Ende  des  Harnleiters  durch  den 
«Sektionsschnitť*  anzugreifen.  Die  Untersuchungen  Zondeck's  iiber 
das  arterielle  Gefásssystem  der  Niere  und  Uber  die  beste  Schnittríchtung 
haben  dazu  erheblich  beigetragen,  so  dass  man  sich  nicht  scheute,  die 
Niere  „wie  zwei  Austemschalen**  voUständig  auseinanderzuklappen. 
Ofifenbar  liegt  in  dieser  VeraUgemeinerung  eine  Uebertreibung,  auf  welche 
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die  RUckwirkung  nicht  ausbleiben  koimte,  die  denn  auch  bereitis  in 
merkbarer  Weise  eingesetzt  hat, 

Betrachtet  man  die  Frage  ohne  jede  Voreingenommenheit,  so  wird 
man  sich  sagen  milssen,  dass  in  manchen  Fällen  eines  oder  einiger  be- 
weglicher  Steine  im  Nierenbecken ,  zumal  bei  aseptiseher  Sackniere, 
die  Pyelolithotomie  eine  iiberaus  einfache  Operation  ist.  Sie  erfordert 
nicht  einmal  die  Aushiilsung  der  Niere  aus  ihrer  Kapsel,  sondern 
man  braucht  nur  die  Umgebung  durch  Einstopfen  von  Mullstreifen 
vor  dem  ausfliessenden  Harne  zu  schlitzen,  um  dann,  unter  Festhalten 
des  Steines  mit  der  linken  Hand,  in  das  erweiterte  Becken  sofort  ein- 
zustechen  und  den  Stein  ohne  Weiteres  auszuziehen.  Kann  man  sich 
weiterhin  durch  rtickläufigen  Harnleiterkatheterismus  von  der  Gangbar- 
keit  des  Kanales  bis  zur  Blase  hin  iiberzeugen,  so  steht  der  Naht  des 
Nierenbeckens  nichts  im  Wege,  welche  bei  sorgfáltiger  Ausflihruug 
eine  primáre  HeUung  fast  mit  Sicherheit  erwarten  lässt.  Wie  das  zu 
machen  ist,  soli  im  Kapitel  XI  geschildert  werden.  In  anderen  Fällen 
wird  die  Abstreifung  der  Kapsel  und  das  Vorziehen  der  Niere  nicht 
zu  mngehen  sein.  Fiir  die  Nephrolithotomie  im  engern  Sinne  aber 
soUten  nur  Steine  in  der  Nierensubstanz  und  in  den  Kelchen,  zumal 
wenn  sie  in  grôsserer  Zahl  auftreten,  sowie  endlich  stark  verzweigte 
Eorallensteine  aufbewahrt  bleiben;  denn  unter  solchen  Umständen  ist 
die  Zerlegung  der  Niere  das  schonendere  und  sicherere  Verfahren,  weil 
sie  die  Lôsung  der  Zacken  unter  Leitung  des  Auges  und  mit  Ver- 
meidung  von  Zerreissungen  erlaubt  und  weil  sie  ein  Uebersehen  kleiner 
Konkremente  in  Buchten  und  Nebenhôhlen  fast  unfehlbar  ausschliesst. 

Auch  in  allen  den  Fällen  ist  die  Zerlegung  der  Niere  vorzuziehen,  in 
welchen  weder  die  Diagnose  des  Steines,  noch  sein  Sitz  ganz  zweifellos 
sind.  Man  hat  unter  solchen  Umständen  sich  durch  ein  Verfahren  zu 
helfen  gesucht,  welches  von  Arthur  Barker  (1881)  zuerst  beschrieben 
zu  sein  scheint,  nämlich  durch  Punktionen  der  Nierensubstanz  mittels 
einer  feinen  Nadel.  Dies  Verfahren  ist  dann  insbesondere  von  eng- 
líschen  Chirurgen  in  sehr  ausgedehnter  Weise  geiibt  worden,  selbst  in 
Fällen  von  eiternder  Steinniere.  Fiir  diese  muss  es  ganz  von  der 
Hand  gewiesen  werden,.  da  es  die  Gefahr  einer  Ueberimpfung  von  Ent- 
zCindungserregem  auf  das  Nierengewebe  mit  sich  bringt;  aber  auch  bei 
aseptiseher  Steinniere  ist  es  keineswegs  so  gänzlich  ungefáhrlich,  wie 
manche  Schriftsteller  es  dargestellt  haben,  zumal  wenn  man  die  Niere 
ganz  systematisch  mit  dicht  gestellten  Stichen  absucht.  Dass  dann  die 
Gefahr  einer  Arterienverletzung,  Bildung  von  Hämatomen,  vielleicht 
sogar  die  Entwicklung  eines  Aneurysma  nicht  ausserhalb  des  Bereiches 
der  Môglichkeit  liegt,  dtirfte  schwerlich  bestritten  werden  kônnen.  So 
wenig  also  auch  dagegen  zu  sagen  ist,  dass  man  eine  in  der  vor- 
gezogenen  Niere  gefuhlte  Härte  mit  einer  feinen  Nadel  durch  einen 
einzigen  Einstich  prttft,  so  muss  doch  gegen  die  systematische  An- 
wendung  dieses  Hiilfsmittels  Einspruch  erhoben  werden.  Die  Zer- 
legung der  Niere  giebt  uns  einen  viel  bessern  und  sichereren  Aufschluss 
nicht  nur  Uber  das  Vorhandensein  von  Steinen,  sondern  auch  Uber 
Veränderungen  der  Nierensubstanz,  da  sie  uns  —  nach  dem  Vor- 
schlage  O.  Bloch's  —  in  die  Lage  versetzt,  kleine  Gewebsstticke  aus- 
zuschneiden  und  diese  einer  mikroskopischen  Prílfung  zu   unterwerfen. 

Die    Heilung   einer   aseptischen   und   durch   Nähte   geschlossenen 
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Nierenwunde  erfolgt  oft  in  iiberraschender  Schnellígkeit;  sie  kann  in 
10 — 14  Tagen  vollendet  sein,  selbst  wenn  in  den  ersten  Tagen  noch 
Urin  durch  das  Drain  entleert  wird,  oder  wenn  ein  solcher  Abfluss 
erst  nach  einigen  Tagen  sich  einstellt,  um  baldigst  wieder  zu  yersiegen. 
Etwas  ľángere  Zeit  nimmt  die  Heilung  in  Anspruch,  wenn  die  Nieren- 
wunde mit  einem  Mullstreifen  versehen  wurde;  entfernt  man  denselben 
aber  rechtzeitig,  d.  h.  nicht  später  als  am  5.  oder  6.  Táge,  so  kann 
die  Wunde  gleichfalls  in   2 — 3  Wochen  vollkommen  geschlossen  sein. 

Ein  wenig  anders  gestaltet  sich  die  operative  Behandlung,  wenn 
man  es  mit  nicht  aseptischen  oder  gar  stark  eiternden  Nieren 
zu  thun  hat.  Indessen  ist  doch  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
einer  Sackniere,  zumal  wenn  dieselbe  nur  einen  triiben,  selbst  flbel- 
riechenden  Urin  enthält,  und  einer  eitrigen  Pyelonephritis  mit  kleineren 
oder  grôsseren  Abscessen  im  Nierengewebe  zu  machen.  Im  ersteren 
Falle  diirfen  wir  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  der 
Stein  primár  war,  dass  er  die  Sackniere  veranlasst  hat  und  dass  diese 
erst  nachträglich  angesteckt  wurde;  demgemäss  kônnen  wir,  da  das 
Nierengewebe  atrophisch,  aber  nicht  eitrig  entztlndet  zu  sein  pflegt,  in 
geeigneten  Fällen  gerade  so  die  Pyelolithotomie  machen,  wie  wir  dies 
ftlr  die  aseptische  Steinniere  geschildert  haben.  Aber  die  nachfolgende 
Naht  ist  unter  solchen  Umständen  durchaus  nicht  rathsam;  vielínehr 
empíiehlt  es  sich,  wie  Verf.  das  schon  1888  beschrieben  hat,  eine 
Nierenbeckenfistel  (Pyelostomie)  in  der  Form  anzulegen,  dass  man  die 
Schnittränder  des  weit  geôffheten  Sackes  nach  Ausziehung  des  Steines 
an  die  Ränder  der  Hautwunde  annäht.  Wir  gewinnen  dadurch  den 
Vortheil,  dass  eine  ortliche  Behandlung  der  Nierenbeckenschleimhaut 
durch  ťágliche  Einspritzungen  einer  ^ji^joigen  Hôllensteinlôsung  mdglich 
ist,  durch  welche  in  der  Regel  rasch,  zuweilen  in  wenigen  Tagen,  die 
Eiterabsonderung  beseitigt  wird.  Haben  die  Nähte  inzwischen  nicht 
von  selber  durchgeschnitten,  so  entfernt  man  sie  nunmehr  und  l5st  die 
Verklebungen  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  ein  wenig  ab;  man  sieht 
dann,  wie  binnen  kurzer  Zeit  die  Sackränder  sich  in  die  Tiefe  zurQck- 
ziehen  und  wie  die  Heilung  meistens  ohne  weitere  Beihiilfe  erfolgt 
Freilich  wird  man  gut  thun,  ein  Drain  wenigstens  so  lange  im  Nieren- 
becken  zu  lassen,  bis  der  Abfluss  nach  der  Blase  hin  vollkommen  frei 
geworden  ist;  auch  sollte  man  während  der  ersten  Zeit  noch  einen 
Mullstreifen  in  die  Wunde  einstopfen,  um  eine  Einkrempung  der  Schleim- 
haut und  damit  ein  Zusammenwachsen  der  äusseren  Flächen  des  Sackes 
herbeizufUhren. 

Ganz  anders  ist  zu  verfahren,  selbst  bei  aseptischer  Niere,  wenn 
wir  entweder  der  Diagnose  nicht  ganz  sicher  sind,  oder  wenn  die  Aus- 
gänge  einer  Pyelonephritis,  Empyem  des  Nierenbeckens,  Reihenabscesse 
oder  grôssere  Einzelabscesse  vorliegen.  Wir  diirfen  unter  solchen  Um- 
ständen voraussetzen  entweder,  dass  die  Steinbildung  iiberhaupt  sekundár 
war,  oder  dass  neben  einem  primären  Steine  sich  noch  sekundäre 
Konkremente  gebildet  haben.  Dann  aber  ist  die  Bedingung  flir  einen 
glticklichen  Verlauf  rilcksichtslose  Erzwingung  einer  ganz  freien  Ueber- 
sicht,  sowie  eines  vollkommen  ungehinderten  Abflusses.  Beides  wird 
am  besten  durch  einen  Plattenschnitt  erreicht,  gross  genug,  um  nicht 
nur  jedes  Steinchen  in  den  entlegensten  Theilen  der  Niere,  zumal 
in  den  beiden  Polen,   sondern   auch   jeden  Abscess   der  Nierensubstanz 
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zu  entdecken.  Das  Yôllige  Auseinanderklappen  des  Organs  in  zwei 
Platten,  wie  es  Israel  empfiehlt,  hat  hier  seine  vollste  Berechtigung. 
Der  Vortheil  dieses  Verfahrens  wird  besonders  klar,  wenn  ein  so 
weicher  Stein  Becken  und  Kelche  erfíillt,  dass  er  bei  jedem  Zufassen 
in  ein  sandiges  Gerôll  zerbrôckelt.  Die  sandigen  Massen  fílzen  sich 
gewôhnlich  so  fest  in  die  geschwollene  Schleimliaut  ein,  dass  ein 
Wasserstrahl  sie  nur  zum  Theil  wegzuschwemmen  vermag;  man  wird 
daher  nur  dann  eine  ziemlich  hohe  Sicherheit  gewinnen,  dass  keine 
Steinreste  zurttckgeblieben  sind,  wenn  man  jedes  Eômchen  mit  Finger 
und  Auge  zu  entdecken  im  Stande  ist.  In  manchen  Fällen  kann  es 
sogar  erťorderlich  sein,  die  Fľáche  mit  einer  P/oigen  Salpetersäurelôsung 
abzusplilen,  um  etwa  dennoch  íibersehene  Reste  aufzulôsen.  Auch  die 
Sondirung  des  Hamleiters  macht  bei  so  freier  Uebersicht  keine  Schwie- 
rígkeiten  mehr,  da  der  Eingang  offen  zu  Táge  liegt;  die  Durchgängig- 
keit  des  Kanals  bis  zur  BÍase  kann  also  mit  voUer  Sicherheit  fest- 
gestellt  werden.  Nachdem  dies  geschehen,  folgt  die  Versorgung  der 
Nierenwunde,  bei  der  jede  Naht  gefáhrlich  und  deshalb  verwerflich 
ist.  Man  stopft  die  klaffende  Wunde  mit  Mullstreifen  aus,  die  nach 
aussen  geleitet  werden,  oder  man  befestigt  die  Ränder  der  Wunde 
mit  einigen  Nähten  an  der  Haut,  so  dass  fiir  längere  Zeit  ein  Einblick 
in  das  Nierenbecken  gesichert  bleibt.  Die  Hautwunde  muss  selbstver- 
standlich  gleichfalls  weit  oflFen  bleiben,  nur  pflegt  Verf.  einige  Silber- 
drähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  zu  fQhren,  welche  ganz 
locker  zusammengeschlungen  werden.  Diese  Dr'áhte  erlauben  später 
ein  bequemes  Zusammenziehen  der  Ränder  und  bilden  somit  eine  vor- 
treffliche  Gegenwehr  gegen  die  Entwicklung  eines  Lendenbruches. 

Die  Nachbehandlung  hat  die  gleichen  Aufgaben,  wie  sie  oben 
geschildert  wurden,  d.  h.  eine  stetige  Beeinflussung  der  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut  im  Auge  zu  behalten.  Bilden  sich  immer  von  neuem 
Eonkremente,  so  sind  regelraässige  Uebersptilungen  mit  Salpetersäure- 
lôsung das  wirksamste  Gegenmittel. 

Ist  die  freigelegte  Niere  von  Abscessen  durchsetzt,  das  Parenchym 
in  Narbengewebe  verwandelt,  hat  sich  bereits  eine  Paranephritis  ent- 
wickelt,  welche  Durchbrttche  nach  einer  oder  der  anderen  Richtung 
Yeranlasste,  oder  zeigt  die  Sondirung  des  Hamleiters  neben  schweren 
Veränderungen  des  Nierengewebes  Verengerung,  oder  gar  Verschluss 
des  ableitenden  Kanals,  so  sind  die  erhaltenden  Methoden  der  Pyelo- 
lithotomie  und  Nephrolithotomie,  wie  wir  sie  bisher  geschildert  haben, 
nicht  mehr  amPlatze;  an  ihre  Stelle  tritt  vielmehr  <fíe  vôUige  Beseiti- 
gung  des  kranken  Organs,  die  Nephrektomie.  Sie  kommt  auch 
dann  in  Frage,  wenn  die  genannten  Operationen  versagt  haben,  indem 
fortgesetzte  Eiterung  aus  einer  Fistel  Oesundheit   und  Leben   bedroht. 

Die  Operation  bietet  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Eite- 
rung noch  nicht  lange  bestanden  hat,  keine  Besonderheiten ;  dauerte 
der  Zerstôrungsprocess  aber  bereits  Monate  oder  gar  Jahr  und  Tag, 
80  trifift  man  bei  der  Ausschälung  auf  all  diejenigen  Schwierigkeiten 
und  Gefahren,  welche  im  Kapitel  VIII  geschildert  worden  sind.  Vor 
allen  Dingen  sind  es  die  langdauernden  Fistelbildungen ,  welche  den 
£ingri£f  peinlich  machen;  denn  bei  der  sehr  festen  Verwachsung  der 
Niere  mit  der  Kapsel  ist  eine  AushUlsung  auf  stumpfem  Wege  ganz 
unmôglich;    und    bei   Anwendung  des   Messers    geräth   man   leicht  in 


456  Ureterektomie.    Doppelseitige  Steinniere. 

Gefahr  Uber  die  Orenzen  des  Organs  hinauszugehen ,  da  das  Gewebe 
häufig  weder  in  Farbe  noch  Zeichnung  als  zur  Niere  gehôríg  erkenn- 
bar  ist.  Es  kann  deshalb  zweckmässig  sein,  Reste  des  Gewebes  ab- 
sichtlich  zurUckzulassen,  was  um  so  weniger  bedenklich  erscheint,  als 
das  Absonderungsvermôgen  in  der  Regel  bereits  lange  vorher  voU- 
koramen  erloschen  ist. 

Nach  Ausftihrung  der  Nephrektomie  geschieht  es  zuweilen,  dass 
die  Untersuchung  des  Harnleiters  mit  der  Sonde  diesen  als  schwer 
krank  erweist;  auch  kann  es  vorkommen,  dass  ein  Eonkrement  fest 
eingekeilt  ist  und  den  Harnleiter  verschliesst.  Unter  solchen  Umstanden 
ist  die  Beseitigung  des  Fremdkôrpers  ein  dringendes  Erforderniss ;  man 
darf  die  Operation  keinenfalls  als  beendigt  ansehen,  bis  dies  gelungen 
ist.  Sind  aber  die  später  zu  schildemden  Verfahren  nicht  ausreichend, 
oder  findet  sich  der  Harnleiter  voUgepfropft  mit  Steinen  oder  Stein- 
môrtel,  oder  sind  anderweitige  schwere  Veränderungen,  Verschwärungen, 
Verengerungen  oder  Polypenbildungen  vorhanden,  so  soli  man  sich 
nicht  lange  besinnen,  die  vollständige  Auslôsung  des  Harnleiters  vor- 
zunehmen,  soweit  er  erkrankt  ist.  Das  Verfahren  wurde  bereits  im 
Kapitel  IX  geschildert;  wir  kônnen  daher  auf  jene  Darlegungen  ver- 
weisen. 

Zweifellos  bietet  die  Wegnahme  der  Niere  mehr  Aussichten  auf 
Erfolg,  als  der  Versuch  der  Erhaltung  eines  von  Eiterherden  durch- 
setzten  Organs.  Dennoch  ist  der  radikale  EingriflF  nur  unter  der  Vor- 
aussetzung  zulässig,  dass  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  einwands- 
frei  hat  festgestellt  werden  kônnen.  Ist  dies  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  môglich  gewesen,  so  wird  man,  wenn  der  Kräftezustand  des 
Kranken  es  erlaubt,  die  Operation  unterbrechen  mlissen,  um  nach 
operativer  Freilegung  des  Schwesterorgans  die  BeschaflFenheit  desselben 
zu  untersuchen.  Fällt  dieselbe  giinstig  aus,  so  kann  nunmehr  die 
Nephrektomie  erfolgen;  zeigt  sich  dagegen  auch  die  zweite  Niere  er- 
krankt, so  wird  man  durch  Abscessspaltungen,  Ausschabungen  u.  s.  w. 
von  der  Seite  der  Haupterkrankung  so  viel  zu  retten  suchen,  wie  noch 
zu  retten  ist,  unter  der  Annahme,  dass  vielleicht  doch  noch  einzelne 
Theile  des  erkrankten  Parenchyms  erholungsfáhig  sind. 

Wie  soli  man  sich  aber  verhalte.n,  wenn  das  Leiden  von  vom- 
herein  als  doppelseitig  erkannt  wird,  wenn  auf  beiden  Seiten  Steine 
nachzuweisen  sind  und  eine  Eiterung  auf  beiden  Seiten  eingesetzt  hat? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  bereits  in  den  Krankengeschich- 
ten  10  und  11  gegeben  worden.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der 
Kranke  ohne  operativen  Eingrifif  verloren  ist;  aber  dieser  Eingriff  ist 
gefáhrlich,  zumal  wenn  die  Gefrierprobe  bereits  eine  Herabsetzung  der 
molekulären  Ausscheidung  in  einer  oder  in  beiden  Nieren  nachzuweisen 
im  Stande  war.  Die  Entscheidung  ist  in  diesen  Fällen  schwierig,  und 
keinenfalls  sollte  man  die  Operation  untemehmen,  ohne  dem  Kranken, 
oder  mindestens  seinen  Angehôrigen  den  ganzen  Emst  der  Lage  klar 
gemacht  zu  haben. 

Die  ersten  doppelseitigen  Operationen  wurden  schon  im  Jahre  1885 
durch  element  Lucas,  Le  Dentu  und  Lange  ausgefílhrt;  ihnen 
folgten  zahlreiche  andere  Chirurgen,  so  dass  gegenwärtig  bereits  mehr 
als  20  derartige  Fälle  bekannt  geworden  sind.  Alle  diese  Operationen, 
mit  Ausnahme  zweier  Fälle  von  Bardenheuer  und  T  urne  r,   welche 
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todtlich  verliefen,  wurden  vorsichtiger  Weise  in  zwei  Zeiten,  d.  h.  in 
Abstônden  von  wenigen  Wochen  bis  zu  2  und  3  Jahren  gemacht.  Die 
Ergebnisse  sind  nicht  tibel:  10  Kranke  wurden  vollkommen  geheilt, 
3  behielten  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  Fisteln,  7  starben  an  dem 
zweiten  Eingríffe,  meistens  an  Urämie,  einer  an  Lungenembolie,  einer 
an  Nachblutung.  Am  ktihnsten  ging  Schuchardt  vor,  welcher  auf 
der  einen  Seite  eine  Nephrektomie ,  auf  der  andem  eine  Nephrolitho- 
tomie  macbte  und  dieser  später  noch  eine  einfache  Nephrotomie  hinzu- 
ftigte,  da  sich  eine  Hydronephrose  entwickelte.  In  3  Fällen  wurde  auf 
der  einen  Seite  die  Nephrektomie,  auf  der  andern  die  Nephrolithotomie 
gemacbt;   alle  drei  verliefen  gtinstig. 

Aus  den  bisherigen  Erfahrungen  geht  hervor,  dass  man  doppel- 
seitige  Operationen  keineswegs  zu  scheuen  hat,  selbst  nicht  in  der 
Form,  dass  eine  durch  Eiterung  vernichtete  Niere  vollkommen  beseitigt 
wird.  Aber  man  wird  sich  doch  jeden  Fall  auf  seine  Besonderheiten 
sehr  genau  ansehen  und  sich  Uber  die  Leistungsfáhigkeit  beider  Nieren 
môglichst  voUkommenen  Aufschluss  zu  verschaffen  suchen  miissen.  Als 
Regel  diirfte  es  dann  gelten  die  schwerst  erkrankte  Seite  zuerst  anzu- 
greifen,  um  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  zu  beseitigen,  dann  aber 
einige  Zeit  verstreichen  zu  lassen,  damit  der  Kranke  erst  wieder  Kräfte 
gewinnt.  Immerhin  darf  der  zweite  Eingriff  nicht  zu  lange  hinaus- 
geschoben  werden,  damit  die  Schädigung  des  Organs  nicht  zu  erheb- 
Uche  Fortschritte  macht;  insbesondere  soUte  die  vôllige  Heilung  der 
erstoperirten  Seite  nicht  abgewartet  werden.  Die  Krankengeschichte  11 
giebt  ein  Beispiel  ftir  die  Wichtigkeit  dieser  Vorschriften. 


Die  operative  Behandlung  des  Harnleiterverschlusses  ist  eine  ganz 
modeme  Errungenschaft  der  Nierenchirurgie.  Wenn  auch  bereits  im 
16.  Jahrhundert  Prosper  Alpinus  die  starké  Verringerung  der  Urin- 
ausseheidung  auf  Hindemisse  im  Hamleiter  und  in  der  Harnrôhre 
zuríickflihrte ,  wenn  auch  200  Jahre  später  Morgagni  jene  Erschei- 
nungen,  welche  wir  jetzt  als  urämische  bezeichnen,  auf  den  Verschluss 
des  Hamleiters  durch  einen  Stein  bezog,  wenn  auch  Civiale  und 
Rayer  dahin  gelangten,  die  Ischurie  nicht  mehr,  wie  bisher,  als  eine 
Erankheit  eigener  Art,  sondern  als  ein  Symptóm  anzusehen,  so  gentigte 
das  alles  doch  bei  Weitem  nicht,  um  den  Gedanken  an  ein  operatives 
Verfahren  in  irgend  einer  Form  auf  kommen  zu  lassen ;  vielmehr  haben 
erst  die  Erfahrungen,  welche  durch  die  auf  die  Niere  gerichteten  Be- 
mtthungen  gewonnen  wurden,  dahin  gefiihrt,  auch  den  Hamleiter- 
verschluss in  den  Kreis  chirurgischer  Thätigkeit  hineinzuziehen. 

Die  bis  dahin  ubliche  medicinische  Behandlung  suchte  durch 
Narcotica  und  warme  Bäder  den  vorausgesetzten  und  thatsächlich  in 
manchen  Fällen  vorhandenen  Harnleiterkrampf  zu  beseitigen  und  die 
Schmerzen  zu  lindem,  zugleich  aber  auch  durch  Einfiihrung  grosser 
Flttssigkeitsmengen  in  den  Korper  den  Stein  in  die  Blase  und  wenn 
mdglich  nach  aussen  zu  treiben.  Mit  welchem  Erfolge,  das  lehren  die 
oben  angegebenen  Zahlen,  welche  die  Sterblichkeit  der  sich  selber 
aberlassenen  Harnleitersteine  auf  71,5  ®/o  festsetzen. 

Bardenheuer  war  der  erste,  welcher  im  Jahre  1881  den  ein- 
geklemmten  Hamleiterstein  durch  eine  Operation  am  Hamleiter  selber 
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zu  heben  suchte  (vergl.  Thelen).  Dies  Verdienst  wird  dadurch  nicht 
gescbmälert,  dass  schon  im  Jakre  1870  OuermoDprez  in  Lille  einen 
misslungenen  Versuch  macbte,  der  Anuria  calculosa  durch  einfache 
Nepbrotomie  beizukommen ;  denn  zweifellos  hat  erst  Bardenheueťs 
Operatíon  die  Wege  gewiesen,  wie  den  Hamleitersteinen  erfolgreich 
beizukommen  sei.  Die  ersten  Operatíonen,  so  die  von  Clement  Lucas 
(1885),  Israel  (1886),  v.  Bergmann  (1887)  bescbränkten  sich  begreif- 
licber  Weise  auf  die  im  obern  Hamleiterstilcke  festgebaltenen  Steine; 
durch  Em  met  als  ersten  wurden  auch  die  Steine  im  untem  Hamleiter- 
ende  in  Angriff  genommen,  und  Cullingworth  (1887)  war  der  erste, 
welcher  auch  das  MittelstUck  des  Harnleiters  in  den  Bereieh  operativen 
Eingreifens  zog.  Seitdem  haben  die  Harnleitersteinschnitte  stetig  an 
Häufigkeit  zugenommen  mit  der  von  Legueu  schon  im  Jahre  1891 
festgestellten  HeilungszifiFer  von  66,6  oder  einer  Sterblichkeit  von  33,4 
vom  Hundert.  Verf.  dagegen  rechnet  aus  seinen  Tabellen  (108  Fälle) 
nur  noch  eine  Sterblichkeit  von  25  :  94  =  26,59  ^/o  heraus,  wenn  man 
a  Íle  Eingríffe  bei  Hamleitersteinen  zusammenstellt;  und  nur  noch 
5  Todesfálle  auf  25  Operationen  =  20®/o,  wenn  man  die  Fälle,  in  denen 
der  Hamleiter  allein  oder  mit  der  Niere  zusammen  angeschnitten 
wurde,  gesondert  betrachtet. 


Die  Hauptfrage,  welche  bei  der  Behandlung  der  eingekeilten 
Harnleitersteine  gestellt  werden  muss,  ist  die,  unter  welchen  Anzeigen 
ein  operativer  EingrifF  gerechtfertigt  ist.  Gerade  diese  Frage  hat  durch 
Israel  eine  so  klare  und  bestimmte  Antwort  erhalten,  dass  wir  uns 
seinen  Ausftthrungen  ohne  Vorbehalt  anzuschliessen  vermôgen. 

Man  wird  hier  zwischen  denjenigen  Fällen  zu  unterscheiden  haben, 
in  welchen  der  Harnleiterstein  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  hervor- 
ruft,  und  solchen,  in  welchen  zunächst  nur  die  Thätigkeit  einer  Niere 
bedroht  ist.  Die  erste  Gruppe  vertritt  die  Anuria  calculosa.  Nicht 
ohne  Grund  ist  von  manchen  Schriftstellern  dieser  Zustand  mit  der 
Erstickungsgefahr  bei  Diphtherie  oder  Neubildungen  im  Kehlkopfe  ver- 
glichen  worden.  Vielleicht  noch  besser  wtirde  der  durch  Knickung  des 
Darmes  oder  Einklemmung  desselben  erzeugte  akute  Ileus  zum  Ver- 
gleiche  herangezogen  werden  konnen;  hat  man  doch  auch  bei  diesem 
vielfach  die  giinstigste  Zeit  verstreichen  lassen  in  der  so  oft  getauschten 
Hoffnung,  dass  die  Verlegung  des  Darmes  sich  von  selber  heben  werde. 
Wir  diirfen  aber  darauf  ebensowenig  rechnen,  wie  die  Hoffnung  be- 
rechtigt  ist,  dass  durch  nicht  operative  Verfahren  es  gelingen  kônne, 
den  im  Harnleiter  eingeklemmten  Stein  beweglich  zu  machen  und  ihn 
zum  Eintritte  in  die  Blase  zu  bewegen.  Die  Anuria  calculosa  erfordert 
spätestens  nach  dem  3.  Táge  das  Eingreifen  des  Chirurgen;  ein  längeres 
Hinausschieben  musste  als  ein  schwerer  Kunstfehler  bezeichnet  werden. 

Nicht  so  dringlich  erscheint  auf  den  ersten  Anblick  der  Verschluss 
nur  eines  Harnleiters,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Hamaos- 
scheidung  ohne  Stôrung  vor  sich  geht.  Aber  man  soli  sich  doch  er- 
innern,  dass  ein  Mensch  auch  in  diesem  Zustande  keine  Stunde  seines 
Lebens  sicher  ist.  Der  länger  dauernde  Harnleiterverschluss  ftlhrt  un- 
weigerlich  zur  Aufstauung  des  Urins,  zur  Bildung  einer  Sackniere. 
Diese   kann  jeden  Augenblick   inficirt  werden;   und   von   diesem  Zeit- 
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punkte  an  wird  die  Gefahr  erheblich  grôsser.  Indessen  selbst  wenn 
dies  nicht  geschieht,  so  geht  bei  längerem  Bestehen  der  Stauung  die 
Niere  201  Grunde ;  und  bei  der  häufigen  Doppelseitigkeit  einer  Lithiasis 
renalis  wird  eine  später  einsetzende  Erkrankung  der  anderen  Seite 
unendlich  gefáhrlicher  sein  mtissen,  als  wenn  durch  rechtzeitigen  Ein- 
grifiF  die  ersterkrankte  Niere  dem  Korper  erhalten  wurde. 

Wir  milssen  aus  diesen  Griinden  an  der  unbedingten  Fordening 
fesihalten,  dass  der  Rath  zur  Operation  sofort  ertheilt  werde,  sobald 
das  Vorhandensein  eines  Hamleitersteines  nachgewiesen  worden  ist. 

Immerhin  ist  nichts  dagegen  zu  sagen,  wenn  man  bei  dieser 
letzten  Gruppe  zunächst  ein  unblutiges  Verfahren  versucht.  Casper 
wies  in  einem  Falle  von  30stiindiger  Anurie  durch  den  Harnleiter- 
katheterísmus  einen  Stein  nach,  spritzte  Oel  in  den  Kanál  ein  und  sah 
den  Fremdkôrper  in  die  Blase  hinuntergleiten ,  aus  welcher  er  durch 
Litholapaxie  entfemt  werden  konnte.  Dass  dies  indessen  nur  ein  gliick- 
licher  Zúfali  genannt  werden  kann,  diirfte  kaum  zweifelhaft  sein.  Mag 
man  daher  immer  einmal  einen  solchen  Versuch  machen:  sobald  er 
misslingt,  soUte  man  nicht  zôgern,  zum  Messer  zu  greifen. 


Die  operativen  EingrifiFe  zwecks  Beseitigung  eines  eingeklemmten 
Harnleitersteines  sind  verschieden,  einerseits  je  nachdem  man  den  Sitz 
des  Yerschlusses  genau  erkennen  kann  oder  nicht  festzustellen  vermag, 
andererseits  je  nach  der  Lage  des  Verschlusses. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  man  die  Lage  des  Konkrementes  nicht 
festgestellt  hat,  sei  es,  weil  der  Hamleiterkatheterísmus  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  anwendbar  war  oder  nicht  zum  Ziele  fUhrte,  sei 
es,  weil  die  Krankheitserscheinungen  viel  zu  dringlich  sind,  um  noch 
zeitraubende  TJntersuchungen  zu  gestatten,  ist  die  operative  Freilegung 
der  Niere  das  gebotene  Verfahren.  Hat  man  die  richtige  Seite  gefunden, 
so  wird  man  das  in  der  Regel  an  den  sichtbaren  Veränderungen  der 
Niere  erkennen,  welche  häufig  vergrôssert,  blauroth  geschwoUen  und 
strotzend  mit  Blut  gefttllt,  oder  welche  in  eine  mehr  oder  weniger 
umfangreiche  Sackniere  umgewandelt  ist.  Der  nächste  Akt  wäre  die 
Aushtllsung  der  Niere  bis  an  ihren  Stiel,  wobei,  soweit  es  môglich  ist, 
das  Organ  aus  der  Wunde  hervorgezogen  werden  soli.  Fuhlt  man 
weder  bei  Betastung  der  Niere  noch  des  oberen  Theiles  des  Ham- 
leiters  irgend  eine  verdächtige  Härte,  so  wird  man  dennoch  die  ErôfF- 
nung  des  Organs  vorzunehmen  haben ;  und  zwar  sollte  in  diesen  Fällen 
regelmässig  die  Zerlegung  der  Niere  vom  konvexen  Rande  her  gemacht 
werden,  weil  sie  eine  bessere  Uebersicht  gewährt  als  die  Pyelotomie. 
Selbstverständlich  darf  aber  der  Einschnitt  in  den  Rand  nicht  zu  klein 
gemacht  werden,  weil  sonst  alle  Vortheile  wieder  verloren  gehen, 
sondern  man  darf  sich  nicht  scheuen,  die  Niere,  wenn  es  sein  muss, 
Yollsťándig  auseinanderzuklappen.  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  der 
Steinyerschluss  eine  Sackniere  erzeugt  hat,  diirfte  die  Pyelotomie  vor- 
zuziehen  sein,  unter  allen  Umsťánden  dann,  wenn  wir  im  Harnleiter- 
eingange  eine  Härte  fUhlen;  denn  auf  diese  Weise  gestaltet  sich  die 
Operation  einfacher  und  wohl  auch  imgefáhrlicher,  als  wenn  wir  den 
Weg  durch  das  Nierengewebe  wählen. 

Werden  Steine  in  der  Niere  oder  im  Becken  entdeckt,  so  mtissen 
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sie  natiirlich  sofort  ausgezogen  werden.  Jetzt  folgt  die  riickläufige 
Sondirung  des  Hamleiters,  von  welcher  nur  dann  zunächst  Abstand 
genommen  werden  muss,  wenn  der  korperliche  Zustand  des  Kranken 
eine  langdauemde  Fortsetzung  der  Operatíon  nicht  erlaubt.  In  diesem 
Falle  wird  man  sich  vorľáufig  mit  Anlegung  einer  Nieren-  oder  Nieren- 
beckenfistel  zu  begntigen  haben,  indem  man  die  Ränder  der  Nieren- 
wunde  (Nepbrostomie)  oder  des  Beckenschnittes  (Pyelostomie)  mit  der 
äusseren  Haut  vernäht.  Die  Wundhôhle  kann  mit  Mull  locker  aus- 
geflillt  werden.  Erst  nach  Tagen  oder  Wochen  folgt  dann  die  Priifung 
der  Durchgängigkeit  des  Hamleiters. 

Ftir  diese  Untersuchung  hat  Israel  eine  elastische  Sonde  mit 
einem  MetaUknopfe  angegeben.  So  gute  Dienste  dieselbe  in  manchen 
Fällen  leistet,  so  versagt  sie  doch  mitunter  voUkommen,  sobald  der 
Kanál  keine  ganz  glatten  und  gutgespannten  Wände  hat.  Im  Allge- 
meinen  bedient  sich  Verf.  deshalb  lieber  einer  biegsamen  Silbersonde 
mit  etwas  dickem  Knopfe,  welche  fílr  die  Erkennung  eines  Steines 
grôssere  Sicherheit  bietet,  als  eine  weiche  Sonde.  Natiirlich  darf  dies 
Inštrument  nur  mit  zarter  Hand,  ohne  jede  Gewalt  vorgeschoben 
werden.  Stôsst  man  auf  ein  Hinderniss  und  fUhlt  man  gar  das  Elingen 
oder  Reiben  eines  Steines  im  oberen  Hamleiterstiicke,  so  wird  man  in 
allen  Fällen  den  Versuch  untemehmen  miissen,  denselben  auf  dem 
gleichen  Wege  zuriickzuflihren ,  den  er  nach  abwärts  bereits  gemaoht 
hatte.  In  der  Regel  muss  man  zu  diesem  Zwecke  die  Hautwunde 
nach  aussen  und  abwärts  noch  etwas  erweitem,  um  bequemer  an  den 
Hamleiter  heranzukommen  und  diesen  frei  zu  machen.  FUhlt  man  den 
Stein  von  aussen  durch,  so  sucht  man  ihn  durch  Druck  auf  seinen 
unteren  Pol  und  durch  sanftes  Streichen  zu  befreien ;  ist  das  gelungen, 
so  pflegt  er  durch  das  erweiterte  obere  Harnleiterstiick  ohne  Schwierig- 
keit  hindurchzugehen.  Diese  zuerst  von  Israel  (1886)  angewandte 
Methode  ist  auch  von  anderen  Chirurgen  mehrmals  mit  Erfolg  versucht 
worden.  Gelingt  die  Verschiebung  des  Steines  nicht,  so  kann  man 
vom  Becken  her  mit  einer  feinen  Steinzange,  wie  sie  bei  Hamrôhren- 
konkrementen  benutzt  wird,  oder  einer  feinen  Komzange  ihn  zu  fassen 
und  nach  oben  auszuziehen  versuchen.  Indessen  sollte  dieser  Versuch 
nur  auf  solche  Steine  beschränkt  werden,  welche  durch  den  klingenden 
Anschlag  der  Sonde  als  harte  Kôrper  erkannt  sind,  weil  die  weichen 
Steine  gewohnlich  zerbrechen  und  dann  um  so  schwerer  entfembar 
sind.  Gelingt  auch  das  nicht,  so  bleibt  nichts  Ubrig,  als  entweder  die 
Nierenbeckenwunde  nach  unten  zu  verlängem,  oder  durch  einen  be- 
sonderen  Einschnitt  den  Hamleiter  im  Bereiche  des  Steines  zu  erôfiPhen. 
Ist  man  in  der  Lage,  den  Gang  so  weit  zu  umfassen,  dass  man  die  Wand 
iiber  dem  Steine  quer  anzuspannen  vermag,  so  geniigt  meist  ein  kleiner 
Schnitt,  um  das  Konkrement  unter  Dehnung  der  Schnittränder  nach 
atissen  vorspringen  zu  machen.  Immer  aber  sollte  man  mit  den  Fingem 
den  unteren  Pol  des  Steines  festzuhalten  suchen,  weil  er  sonst  bei  den 
BemUhungen,  ihn  auszuziehen,  weit  in  den  Hamleiter  hinabgleiten  kann. 

Nach  geschehener  Beseitigung  des  Hindemisses  muss  wiederum 
die  Sonde  eingefíihrt  werden,  um  sich  zu  Uberzeugen,  dass  nicht  noch 
ein  zweiter,  oder  gar  noch  mehrere  Steine  vorliegen.  Ist  dass  nicht 
der  Fall,  so  kann  man  nach  Einfíihrung  eines  Hamrôhrenkatheters  in 
die  Blase  eine  DurchspUlung  des  Hamleiters  vomehmen,  um  etwa  los- 
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gelôste  Brôckel  noch  in  die  Blase  hinabzuschwemmen.  Dann  folgt  in 
allen  aseptíschen  Fällen  die  Naht  des  Hamleiters  und  des  Nierenbeckens, 
beide  in  der  Weise,  dass  die  Schleimhaut  nicht  mitf;^efasst,  die  Adven- 
títia  also  eingestUlpt  wird.  Man  erleichtert  sich  einen  genauen  Ver- 
schluss  dadurcb,  dass  man  die  durcbgefUhrten  Fäden  zunäcbst  nicht 
kntlpft,  bis  auch  der  letzte  an  Ort  und  Stelle  liegt;  während  des 
Kntlpfens  ľásst  sich  nunmehr  die  Einsttilpung  der  Wundränder  bequem 
bewerkstelligen.  Auch  das  Nierenbecken  oder  die  Nieren  werden  ver- 
näht,  aber  nur  so  weit,  dass  ein  in  den  Harnleiter  eingeftihrtes  Drain 
bequem  nach  aussen  geleitet  werden  kann.  Dann  darf  auch  die  Ubrige 
Wunde  durch  Etagennähte  geschlossen  werden.  Dagegen  sollte  man 
bei  Eifcerung  in  den  oberen  Hamwegen  von  der  Naht  absehen  und  die 
Wunde  nur  mit  Mull  fUllen.  Nach  kurzer  Zeit  pflegt  der  Urinausfluss 
aus  dem  Schlitze  zu  versiegen  und  die  Heilung  zu  erfolgen.  Bisher 
ist  dabei  ein  Misserfolg  in  Form  einer  dauemden  Fistel  nicht  gesehen 
werden. 

Die  hier  geschilderte  Operation  ist  zweckmässiger  Weise  mit  dem 
Namen  der  Ureterolitbotomie  belegt  worden.  Schwieriger,  als  im  obem 
Drittel,  gestaltet  sich  das  Verfahren,  wenn  der  Stein  in  der  Mitte 
des  Hamleiters,  am  Uebergange  zum  kleinen  Becken  und  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  Art.  und  Vena  iliaca  communis  festgehalten  ist. 
Man  kann  zu  dieser  Stelle  auf  transperitonealem,  oder  auf  extraperi- 
tonealem  Wege  zu  gelangen  suchen.  Indessen  der  Bauchschnitt,  ge- 
wohnlich  nach  Langenbuch^s  Methode  am  äusseren  Rande  des  geraden 
Bauchmuskels  gemacht,  ist  zweifellos  gefáhrlicher,  als  die  extraperi- 
toneale  Methode,  zumal  da  man  nie  ganz  sicher  sein  kann,  dass  der 
aufgestaute  Ham  aseptisch  geblieben  ist;  er  bietet  demnach  alle  die 
Gefahren,  welche  wir  bei  der  transperitonealen  Methode  des  Nieren- 
schnittes  im  Kapitel  VHI  geschildert  haben.  Diese  Ueberlegung  hat 
wohl  dahin  gefUhrt,  dass  bisher  ausnahmslos  die  extraperítoneale  Schnitt- 
f&hrung  gewählt  wurde. 

Man  hat  dabei  eine  ausgedehnte  Ablosung  des  Bauchfells  vorzu- 
nehmen,  um  die  obere  Hälfte  des  Hamleiters  iibersehen  zu  kônnen. 
Den  Weg  dazu  hat  Bardenheuer  durch  seinen  „extraperitonealen 
Exploratiyschnitt^  (1887)  gewiesen;  Israel  hat  indessen  das  Verdienst, 
die  SchnittfUhrung  fUr  Harnleitersteine  nutzbar  gemacht  zu  haben. 

Ftir  dieselbe  giebt  Letzterer  folgende  Vorschriften:  Der  Schnitt 
beginnt  am  äusseren  Rande  des  Sacrolumbalis  2 — 3  Finger  breit  unter 
der  12.  Rippe,  geht  mit  dieser  gleichlaufend  bis  zur  Achsellinie  und 
von  hier  abwärts  bis  zwei  Finger  breit  nach  einwärts  vom  vorderen 
oberen  Darmbeinstachel.  Unter  Umsťánden  kann  er  Uber  dem  Liga- 
mentum  Pouparti  und  diesem  gleichlaufend  bis  zum  äusseren  Rectus- 
rande,  und  selbst  noch  iiber  diesen  hinaus  verlängert  werden.  Nach 
Durchschneidung  der  Bauchmuskeln  und  der  Fascia  transversa  folgt 
die  Ablosung  des  Bauchfells.  Bei  der  Aufsuchung  des  Hamleiters  ist 
zu  beachten,  dass  derselbe  gewohnlich,  nämlich  immer  dann,  wenn 
nicht  entzUndliche  Verdickungen  seiner  Umgebung  vorhanden  sind,  am 
Bauchfelle  hängen  bleibt.  Treten  irgend  welche  Schwierigkeiten  ein, 
80  ist,  falls  die  Niere  vorher  erôflfnet  wurde,  die  EinfQhrung  einer 
Hamleitersonde  von  oben  her  ein  sehr  sicheres  Mittel.  Hat  man  den 
Stein  gefunden,  so  wird  man  wiederum  zuerst  versuchen   miissen,  ihn 
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nach  aufwärts  bis  ins  Nierenbecken  zu  verlagem,  um  ihn  dort  aus- 
zuziehen;  gelingt  das  nicbt,  so  folgt  die  Ureterolithotomie,  gewôhnlich 
mit  Nahfc  der  Wunde.  Der  BaucbscbDÍtt  wird  sodann  durch  tief- 
greifende  und  oberflächliche  N'ábte  gescblossen;  filr  erstere  bedient  sich 
Verf.  ausschliesslich  des  Silberdrahtes.  Die  Hamleiterwunde  bedeckt 
man  mit  einem  Mullstreifen,  dessen  einer  Zipfel  aus  dem  unteren 
Wundwinkel  herausgeleitet  wird. 

Am  scbwierigsten  ist  die  Ausziebung  eines  Hamleiťersieines 
aus  dem  unteren  Hamleiterende  oder  gar  aus  der  Blasenwand,  in 
deren  schiefem  Kanále  er  zuweilen  in  der  Weise  stecken  bleibt,  dass 
eine  Spitze  noch  in  die  Blasenbôhle  hineinragt.  Die  hier  zu  flber- 
windenden  Schwierigkeiten  drticken  sich  in  der  bunten  Mannigfaltig- 
keit  der  Methoden  aus,  durch  welche  man  den  Stein  zu  erreichen 
suchte;  nattirlich  muss  in  jedem  eiuzelnen  Falle  die  Diagnose  auf  Lage 
und  Beschaffenheit  des  Hindernisses   sehr  genau  gestellt  worden  sein. 

Folgende  Methoden  sind  bisher  zur  Anwendung  gekommen: 

A.  Unblutige  Methoden. 

1)  Albarran  flihrt  eine  elastische  Sonde  in  das  Blasenende  des 
Hamleiters  ein  und  schiebt  auf  dieser  immer  stärkere  endständig  offene 
Katheter  vor.  Diese  gewaltsame,  aber  doch  schonende  Dehnung  des 
Hamleiters  —  eine  Nachahmung  der  Simon'schen  Harnrôhrendehnung 
—  bewirkt  eine  allmähliche  Lockerung  des  Steines  und  gestattet  so 
zuweilen  dessen  Verschiebung  nach  aufwärts  bis  ins  Nierenbecken,  aus 
welchem  er  dann  durch  Nephrolithotomie  entfemt  werden  muss.  Das 
Verfahren  ist  zweifellos  der  Beachtung  werth  und  soUte  in  geeigneten 
Fällen  wenigstens  yersucht  werden. 

2)  Gewaltsame  Dehnung  der  weiblichen  Hamrôhre  und  Fassen 
der  in  die  Blase  vorspringenden  Steinspitze  mit  nachfolgender  Aus- 
ziebung. Der  erste,  welcher  in  dieser  Weise  vorging,  scheint  der 
Amerikaner  Richmond  gewesen  zu  sein;  er  ftihrte  in  die  erweiterte 
Hamrôhre  den  linken  Zeigefinger  und  daneben  einen  Haken  ein,  mit- 
tels  dessen  ihm  die  Ausziebung  gelang.  Indessen  ist  das  Verfahren 
viel  zu  uniibersichtlich  und  bringt  viel  zu  sehr  den  Schliessmuskel  der 
Blase  in  Oefahr,  als  dass  man  sich  gern  dazu  wird  entschliessen  kônnen. 

B.  Blutige  Methoden. 

3)  Die  transperitoneale  Methode  ist  bisher  nur  zweimal  von 
Cullingworth  und  Roberts  in  Anwendung  gebracht  worden. 
Der  erste  Fall  verlief  unglticklich,  der  zweite  heilte.  Die  Bedenken, 
welche  gegen  diese  Methode  aufsteigen,  sind  gross  genug,  um  fttr  ge- 
wôhnlich von  ihr  abzusehen;  wUrde  man  indessen  aus  irgend  einem 
besonderen  Grunde  sich  zu  ihr  entschliessen,  so  wiirde  man  sich  die 
Operation  durch  Beckenhochlagerung  und  kUnstliche  Beleuchtung  mittels 
eines  elektrischen  Hohlspiegels  wesentlich  erleichtern  kônnen.  Inmier 
wUrde,  wie  auch  bei  der  folgenden  Methode,  nach  Freilegung  des  Ham- 
leiters zunächst  eine  Verschiebung  des  Steines  in  die  Blase  hinein  zu 
versuchen  sein. 

4)  Die  extraperitoneale  Bauchwandmethode.     Der  Schnitt  unter- 
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scheidet  sich  nur  dadurch  von  dem  oben  geschílderten,  dass  die  Haupt- 
ausdehnung  desselben  nach  vom  und  unten  verlegt  wird.  Er  beginnt 
etwas  oberhalb  und  einwärts  vom  vorderen  oberen  Darmbeinstachel, 
verľáufb  einen  Finger  breit  oberhalb  des  Ligamentum  inguinale  und 
durchtrennt  den  geraden  Bauchmuskel  derselben  Seite.  Nach  Bediirf- 
niss  wtlrde  er  noch  nach  beiden  Seiten  verlängert  werden  konnen.  Von 
hier  aus  schiebt  man  das  Bauchfell  nach  hinten  zurilck,  bis  man  auf 
den  Harnleiter  an  seiner  Einmtindung  in  die  hintere  Blasenwand  kommt 
and  verfolgt  ihn  nach  aufwärts,  bis  man  den  Stein  erreicht  hat. 

5)  Der  hohe  Blasenschnitt  ist  fUr  diejenigen  F'álle  anwendbar,  in 
welchen  der  Stein  in  der  Blasenmttndung  des  Hamleiters  stecken  ge- 
blieben  ist.  Die  Methode  ist  von  Bishop  warm  empfohlen  worden. 
Nach  Erôfifnung  der  Blase  lässt  man  sich  vom  Mastdarme  her  die 
Gegend  des  Trigonum  vordrängen.  Ragt  der  Stein  in  die  Blase,  so 
ist  seine  Ausziehung  leicht,  wie  in  einem  Falle  Bishop's,  in  welchem 
das  nagelfôrmig  gestaltete  Konkrement  mit  breiter  Platte  freilag.  Ge- 
wôhnlich  aber  ist  dasselbe  noch  vollkommen  bedeckt;  dann  hat  man 
wohl  die  Hamleitermiindung  geschlitzt,  bis  es  sichtbar  wurde  und  mit 
Zange  oder  Loffel  herausgehoben  werden  konnte.  Vielleicht  gelingt  es 
aber  in  manchen  Fällen  durch  Einfíihrung  einer  feinen  Kornzange  die 
Wände  des  Kanals  geniigend  zu  dehnen,  bis  es  gefasst  werden  kann. 
Der  linke  Zeigefinger  muss  während  dieser  Hantirungen  unverrtickt 
am  oberen  Ende  des  Steines  liegen,  um  sein  Entschliipfen  nach  oben 
zu  verhindern.  Die  Blase  wird  hinterher  ausgewaschen ,  gen'áht  und 
durch  die  Hamrôhre  eine  Dauersonde  in  dieselbe  eingebracht. 

6)  Der  Scheidenschnitt,  die  vaginale  Ureterolithotomie  wird  von 
Morris,  Cabot,  Fenwick,  Emmet  und  Israel  empfohlen.  Er 
ist  ilberall  anwendbar,  wo  man  den  Stein  zur  Seite  der  Oebärmutter 
deutlich  durch  das  Scheidengewôlbe  hindurchzuftihlen  vermag.  Bedingung 
fúr  das  Gelingen  ist  eine  weite  und  tibersichtliche  Scheide.  Die  Scheiden- 
wände  werden  durch  einen  breiten  Rinnenspiegel  gut  entfaltet  und 
scharf  gespannt;  die  Spitze  eines  Scheidenhalters  wird  von  oben  her  so 
gegen  die  Scheidenwand  gedriickt,  dass  ein  Entweichen  des  Steines 
nach  oben  hin  nicht  môghch  ist.  Der  Scheidentheil  der  Gebärmutter 
wird  mit  einer  Hakenzange  gefasst  und  scharf  nach  der  gesunden 
Seite  hinilbergezogen.  Nunmehr  schneidet  man  unter  Leitung  des 
linken  Zeigefingers  auf  die  Längsachse  der  Härte,  welche  der  Richtung 
des  Hamleiters  entspricht,  ein,  ľásst  die  Ränder  der  Wunde  durch 
feine  Doppelhäkchen  auseinanderziehen  und  gelangt  so  auf  den  Harn- 
leiter, den  man  vor  der  ErôflPnung  erst  môgíichst  freilegen  soli.  Man 
schneidet  dann  in  der  Längsachse  des  Kanales  so  weit  ein,  dass  man 
den  Stein  mit  einem  kleinen  stumpfen  Loffel  herausheben  kann.  Ge- 
wôhnlich  stilrzt  der  gestaute  Urin,  zuweilen  stark  mit  Eiter  vermischt, 
aus  der  Wunde  hervor.  Nachdem  diese  wieder  gereinigt  ist,  fíihrt 
man  einen  an  beiden  Seiten  offenen,  elastischen  Katheter  durch  die- 
selbe nach  abwärts  in  die  Blase  hinein,  wo  sie  mit  oder  ohne  Er- 
weiterung  der  Hamrôhre  mittels  eines  stumpfen  H'ákchens  gefasst  und 
so  weit  hemntergezogen  wird,  dass  man  auch  das  andere  Ende  des 
Instrumentes  in  den  Harnleiter  einbringen  und  nach  aufwärts  eine 
kurze  Strecke  vorschieben  kann.  Ueber  dieser  Sonde,  welche  hinterher 
3 — 4  Táge  liegen  bleibt,   erfolgt  nun  erst  die  genaue  Naht  nach  den 
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oben  geschilderten  Grundsätzen.  Man  kann  hier  feine  Seide  verwenden, 
deren  einen  Faden  man  abschneidet ,  deren  anderen  man  durch  den 
unteren  Wundwinkel  herausleitet.  Dariiber  kann  man  noch  die  Scheiden- 
schleimhaut  nähen;  doch  ist  das  keineswegs  nothwendig.  Israel  hat 
bei  stark  eitrigem  Inhalte  des  Harnleiters  sogar  ganz  auf  die  Naht 
verzichtet;  die  Heilung  erfolgte  trotzdem  binnen  kurzer  Zeit. 

7)  Der  Dammschnitt,  die  perineale  Ureterolithotomie,  wurde  von 
Fenwick  bei  einem  Manne  mit  Gliick  ausgefíihrt.  Fenwick  machte 
einen  Querschnitt  vor  dem  After  und  drang  von  hier  an  der  Vorder- 
seite  des  Mastdarmes  in  die  Hôhe;  die  Wunde  wird  auf  diese  Weise 
eng,  trichterfôrmig  und  wenig  iibersichtlich.  Wahrscheinlich  liesse  sich 
das  bessern,  wenn  man  sich  des  halbmondfôrmigen ,  von  vornher  den 
äusseren  SchĽessmuskel  umkreisenden  Schnittes  bediente,  v^relchen  schon 
vor  einigen  Jahrzehnten  v.  Dittel  ftir  die  Erôffhung  von  Prostata- 
abscessen  empfohlen  hat;  oder  auch  des  Schnittes,  welchen  nach  der 
Empfehlung  v.  Ditteľs  Verf.  zuerst  fttr  die  Exstirpation  von  Theilen 
der  vergrôsserten  VorsteherdrUse  in  Anwendimg  zog.  Derselbe  be- 
ginnt  in  der  MittelĽnie  des  Dammes,  umkreist  den  Schliessmuskel  an 
der  Seite,  an  welcher  der  Stein  gefíihlt  wird,  und  endet  hinter  dem 
After  in  der  Mittellinie.  Auf  diese  Weise  kann  das  Operationsfeld 
recht  iibersichtlich  gemacht  werden. 

8)  Der  Einschnitt  vom  Mastdarme  her  ist  gleichfalls  gelegentlieh 
empfohlen,  aber,  wie  es  scheint,  noch  niemals  ausgefíihrt  worden;  in 
Frage  kônnte  er  iiberhaupt  nur  kommen,  wenn  der  Stein  ungemein 
deutlich  durch  die  Darmwand  hindurch  gefQhlt  wird.  Aber  die  Methode 
verdient  selbst  dann  keine  Beachtung,  da  der  Stein  zwar  ausgezogen, 
nicht  aber  der  Harnleiter  genäht  werden  kann.  Die  Herstellung  einer 
Verbindung  zwischen  Harnleiter  und  Mastdarm,  welche  offen  bleiben 
miisste,  erregt  indessen  so  grosse  Bedenken,  dass  das  Verfahren  keine 
Aussicht  hat  jemals  geiibt  zu  werden. 

9)  Der  Parasakralschnitt  und  die  temporäre  Kreuzsteissbeinresektion. 
Auch  durch  einen  seitlich  neben  dem  Kreuz-  und  Steissbeine  von  oben 
nach  unten  verlaufenden  Schnitt,  welcher  gegen  den  Mastdarm  vor- 
dringt  und  denselben  stumpf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  ver- 
drängen  erlaubt,  kann  das  untere  Harnleiterende  zugängig  gemacht 
werden.  Indessen  auch  hier  wird  die  Wunde  tief  imd  schwer  iiber- 
sichtlich; eine  häufigere  Anwendung  díirfte  der  Schnitt  daher  schwer- 
lich  finden. 

Nach  miindlicher  Mittheilung  hat  H.  Morris  in  einem  Falle  die 
temporäre  Kreuzsteissbeinresektion  nach  Kráske  gemacht,  welche 
zweifellos  eine  gute  Uebersicht  des  Operationsfeldes  zulässt;  allein  die 
Methode  ist  doch  zu  eingreifend,  als  dass  man  den  in  der  Regel  bereits 
heruntergekommenen  Kranken  einen  solchen  Eingriff  zumuthen  kônnte, 
zumal  wenn  weniger  eingreifende  Methoden  zur  VerfQgung  stehen. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  vorstehend  geschilderten 
Verfahren  zuriick,  so  diirfen  wir  wohl  sagen,  dass  unter  den  blutigen 
Methoden  der  extraperitoneale  Seitenbauchwandschnitt  als  die  Normal- 
operation  angesehen  werden  muss;  daneben  kônnen  nur  noch  der 
Scheidenschnitt  und  der  hohe  Blasenschnitt  in  Frage  kommen,  während 
die  Ubrigen  Methoden  wohl  besser  unterlassen  werden. 

Erwähnt   môge   immerhin   noch   das  Verfahren   werden,   welches 
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Briddon  einschlug,  der  bei  unsicherer  Diagnose  zuerst  den  Leib  er- 
ôffiiete,  ihn  aber  nach  Feststellung  der  Lage  und  der  Orosse  des  Steines 
wieder  schloss,  um  nun  auf  extraperiionealem  Wege  die  Beseitigung 
des  Eonkrementes  zu  bewerkstelligen. 


Eine  Frage  von  grosser  praktiseher  Wichtigkeit  ist  endlich  noch 
die,  ob  man  sich  mit  der  Ureterolithotomie  begniigen,  oder  auch  die 
Niere  erôfiFhen  solle,  falls  dies  nicht  schon  vorher  geschehen  war.  Am 
häufigsten  werden  wir  bei  den  tief  unten  eingekeilten  Steinen  vor 
diese  Frage  gestellt  werden.  Da  nun  der  Stein,  welcher  den  Harn- 
leiter  verstopft,  selten  der  einzige  ist,  da  er  sogar  häufig  genug 
Schlifffläcben  zeigt,  so  leuchtet  es  ein,  dass  die  blosse  Beseitigung  des 
Hamleiterverschlusses  selbst  dann  eine  unvollkommene  Operation  bleibt, 
wenn,  wie  es  regelmässig  geschehen  sollte,  eine  durch  die  Harnleiter- 
wunde  gegen  das  Nierenbecken  vorgeschobene  Sonde  keinen  Anhalt 
ftlr  die  Anwesenheit  weiterer  Steine  gegeben  hat.  Als  Regel  muss  des- 
halb  die  vorherige  oder  nachträgliche,  in  derselben  Sitzung  vorgenom- 
mene  Nepbrotomie  gelten,  von  welcher  nur  abgegangen  werden  darf, 
wenn  der  Kräftezustand  des  Kranken  vorläufig  eine  weitere  Ausdehnung 
der  Operation  nicht  zuľásst.  Man  wird  sich  dann  einen  zweiten  Ein- 
griflf  vorzubehalten  haben.  In  allen  Fällen  aber,  in  welchen  Niere 
und  Hamleiter  inficirt  sind,  sollte  die  gleichzeitige  Nepbrotomie  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  unterlassen  werden,  weil  diese  die  frische  Harn- 
leiterwunde  vor  neuer  Ansteckung  schUtzt  und  eine  ungestorte  Heilung 
derselben  gewährleistet.  _^ 

Wir  kônnen  dies  Kapitel  nicht  schliessen,  ohne  der  freudigen 
Genugthuung  darUber  Ausdruck  zu  geben,  wie  angestrengt  und  erfolg- 
reich  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Nierensteinerkrankung  in  den  letzten 
zwei  Jahrzehnten  gearbeitet  worden  ist.  Dies  Leiden,  welches  einst 
zu  denjenigen  gehorte,  die  heimttickisch,  aber  sicher  und  unter  entsetz- 
lichen  Qualen  die  Gesundheit  untergruben,  ist  nunmehr  in  die  Reihe 
solcher  Erkrankungen  eingerilckt,  denen  der  Arzt  mit  Rube  und  Sicher- 
heit  entgegenzutreten  vermag.  Die  Steinkrankheit  hat  heute  einen 
grossen  Theil  ihrer  Schrecken  eingebtisst,  da  sie,  rechtzeitig  und  in 
geschickter  Weise  angegrififen,  fast  in  allen  ihren  Erscheinungsformen 
heilbar  geworden  ist. 


Capitel  XI. 

Die  Sackniere,  Cystineplirosis  (Hydroneplirose  and 

Pyonephrose). 


Unter  dem  Namen  der  Sackniere  fassen  wir,  wie  schon  in  der  Ein- 
leitung  zu  KapitelVm  bemerkt  wurde,  alle  diejenigen  Geschwulstbildungen 
der  Niere  zusammen,  welche  aus  einer  prim'áren  asepiáschen  Stauung 
des  Hames  im  Nierenbecken  hervorgegangen  sind.  Das  aufgestaute 
Sekrét,  welches  zunächst  reinen  Harn  darstellt  (Uronephrosis  nach 
Guyon),  kann  langsam  oder  plôtzlich  erhebliche  Veränderungen  erleiden. 
Entweder  verarmt  es  an  Harnbestandtheilen  imd  wird  eine  mehr  wässríge 
FlUssigkeit  (Hydronephrosis  nach  Rayer);  oder  eine  grôssere  Zahl  von 
Eiterkôrperchen  mischt  sich  dem  Urine  bei  (Uropyonephrosis  nach 
Guyon  und  Albarran);  oder  endlich  die  Flíissigkeit  wird  rein  eitrig 
(Pyonephrosis  nach  G.  Šimon).  Alle  diese  Namen,  welche  sich  nur 
auf  den  zuŕálligen  und  klinisch  schwer  erkennbaren  Inhalt  des  Sekretes 
beziehen,  fallen  unter  den  gemeinsamen  Begriff  der  Sackniere,  Cystí- 
nephrosis  ^)  nach  E.  K  lister. 

Diese  Benennung  hat  seit  dem  Jahre  1888,  wo  sie  zuerst  auf- 
gestellt  wurde,  zahlreiche  Angriffe  erfahren.  Einige  derselben  sind 
freilich  nicht  besonders  schwer  zu  nehmen.  Wenn  z.  B.  J.  Israel 
den  Namen  als  sehr  unglUcklich  gewählt  ansieht,  weil  die  Hôhle,  in 
der  die  FlUssigkeit  liegt,  mit  einem  Sacke  gar  keine  Aehnlichkeit  habe, 
so  geniigt  ein  Blick  in  die  Litteratur  des  Leidens,  auch  schon  vor  ge- 
nanntem  Jahre,  um  zu  beweisen,  dass  die  Ausdriicke  ^sackfôrmige  Er- 
weiterung",  „Nierensack**  und  ähnliche  Uberali,  sogar  von  Israel 
selber,  gebraucht  worden  sind.  Dem  SprachgefUhle  zahlreicher  deutscher 
Schriftsteller  hat  also  der  Ausdruck  ofiFenbar  nicht  widerstrebt.  Die 
Angriflfe  franzôsischer  Schriftsteller  (Guyon  1891,  Bureau  u.  A.) 
gehen  hauptsächlich  darauf  hinaus,  dass  der  Name  der  Sackniere  zwei 
gänzlich  verschiedene  Krankheiten,  welche  nur  das  Gemeinsame  einer 
sackartigen  Erweiterung  des  Nierenbeckens  hätten,  zusammenwerfe.  Am 
schärfsten  hat  sich  Albarran  in  dieser  Richtung  ausgesprochen,  indem 


^)  Verf.  hat  der  Erankheit  urspdiiifflich  den  Namen  Cjstonephrods  gegeben; 
da  die  erste  Hälfte  dieser  Bezeichnung  aber  von  dem  Worte  xúat:^  abgeleitet  ist, 
80  diirfte  Cystinephrosis  die  richtigere  Fassung  sein. 


Umgrenzung  des  Begriffes  der  Sackniere.  467 

er  den  Satz  niederschreibt:  i,Rien  ne  justifie  cette  confusion  regrefctable, 
si  ce  n'est  ľexistence  de  cas  intermédiaires*  etc.  Und  dann  stellt  er 
in  gewohnlicher  Weise  zwei  Krankheitsbilder  auf,  die  Uronephrose 
oder  Hydronephrose  und  die  Pyonephrose;  letztere  aber  umfasst  alle 
diejenigen  FäJle,  in  welchen  der  Inbalt  des  Nierensackes  eitrig  ist. 
Auch  deutsche  Schriftsteller,  z.  B.  Mendelsohn,  beschreiben  die  beiden 
Zustände  als  etwas  durchaus  Verschiedenes,  lassen  aber  ohne  Weiteres 
die  eine  Krankheit  in  die  andere  iibergehen. 

Das  Widersinnige  eines  solchen  Verfahrens  wird  sofort  klar,  wenn 
wir  uns  einmal  die  Frage  vorlegen,  ob  denn  beispielsweise  der  Nieren- 
echinococcus  dadurch  eine  andere  Krankheit  wird,  dass  er  vereitert. 
Die  Eiterung  kann  und  darf  Uberali  nichts  Anderes  sein,  als  ein 
Symptóm ;  bleibt  doch  die  Phlegmone  immer  eine  Phlegmone,  mag  die 
Infiltration  sich  zertheilen  oder  in  Eiterung  iibergehen.  Es  bedeutet 
eiu  Beharren  auf  einem  veralteten  Standpunkte  der  Pathologie,  wenn 
man  Krankheitsbilder  nach  einem  einzigen  zufálligen  Zeichen  aufzu- 
bauen  versucht.  Und  dabei  ist  eine  solche  Eintheilung  nicht  einmal 
durchfUhrbar;  denn  ausser  Guyon's  und  Albarran's  intermediären 
Formen  giebt  es  noch  solche,  welche  in  keiner  Weise  in  ihr  Schéma 
hineínpassen.  Es  geniigt,  auf  die  weiter  imten  besprochenen  Umwand- 
langen  des  Inhaltes  in  Cholestearinbrei ,  kolloide  Massen,  chokoladen- 
farbene  Fltissigkeit  u.  s.  w.  hinzuweisen,  um  darzuthun,  dass  nach 
Guyon-Albarran's  Eintheilung  eine  Anzahl  unzweifelhaft  zur  Sack- 
niere gehôriger  Krankheitsbilder  in  der  Luft  schweben,  d.  h.  nirgends 
unterzubringen  sind.  Man  lese  nur,  in  welcher  Verlegenheit  sich 
Sainsbury  befindet,  wie  er  seinen,  allerdings  sehr  ungewôhnlichen  Fall 
benennen  soli.  Unmôglich  kann  man  doch  fUr  alle  Abänderungen  des 
Krankheitsbildes  besondere  Namen  aufstellen,  wie  es  beim  Fortschreiten 
auf  dem  von  jenen  Schriftstellem  betretenen  Wege  geschehen  mtisste; 
ob  dann  aber  noch  jemand  im  Stande  sein  wUrde,  sich  in  diesem 
Wirrwarr  zurechtzufinden,  kann  fQglich  bezweifelt  werden.  —  Der  nicht 
Yoreingenommene  Leser  wird  hieraus  vielleicht  den  Eindruck  gewinnen, 
dass  die  „bedauernswerthe  Verwirrung"  eher  von  dem  sonst  so  hoch- 
verdienten  Albarran  und  seinen  Landsleuten,  als  von  dem  Verf.  an- 
gerichtet  worden  sei.  Keinenfalls  aber  konnen  jene  Ausfiihrungen  uns 
abhalten,  die  primären  RetentionsgeschwUlste  als  ^Sackniere''  von  den 
sekundären  RetentionsgeschwOlsten  zu  trennen,  die,  wie  im  Kapitel  VIII 
dargelegt  wurde,  einen  der  Ausgänge  der  Pyelonephritis  bilden. 

Die  Sackniere  in  diesem  Sinne  ist  eine  in  allen  Lebensaltem  vor- 
kommende  Krankheit.  Schon  beim  neugeborenen  Kinde  ist  sie  zuweilen 
in  einem  Maasse  entwickelt,  dass  sie,  wie  in  einem  von  Ahlfeld  mit- 
getheilten  Falle,  ein  schweres  Geburtshindemiss  werden  kann;  und 
während  des  tibrigen  Lebens  tritt  sie  bis  ins  Greisenalter  hinein  in  die 
Erscheinung.  Wenn  wir  nun  auch  annehmen  mtissen  oder  sogar  sicher 
wissen,  dass  ein  solcher  Nierensack  Jahre  lang  unbemerkt  getragen 
werden  kann,  so  ist  es  dennoch  wesentlich  sich  dartlber  Rechenschaft 
zu  geben,  in  welchen  Lebensaltern  die  Krankheit  zur  Beobachtung 
kommt.  Dartiber  belehrt  uns  nachstehende  Uebersicht,  welche  aus 
einer  Sammlung  von  500  Fällen  zusammengestellt  ist  und  zwar  mit 
Auslassung  der  durch  Steine  erzeugten  Sacknieren,  welche  im  vorauf- 
gehenden  Kapitel  mitverrechnet  worden  sind. 

KAsterf  Chirurgie  der  Nieren.  31 
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Es  standen  im  Alter  von 

1—5    Jahren 32 

ô~~"lU           T,             la 

10—20 65 

20—30       ,         155 

30-40        ,         102 

40—50 80 

50-60       ,         26 

60-70        .         17 

70—80        ,         2 

80-90       r,         2 
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Diese  Uebersicht  giebt  insofem  noch  kein  richtíges  Bild  der  Ver- 
theilung,  als  sie  eine  viel  zu  geringe  Zahl  derjenigen  Sacknieren  ent- 
hält,  welche  bei  Kindem  mit  angeborenen  Bildungsfehlem  der  Harn- 
organe  nach  dem  Tode  aufgefunden  worden  sind.  Sie  wurden  ausgelassen, 
weil  sie  chirurgisch  ein  zu  geringes  Interesse  bieten.  Wfirden  diese 
sämmtlich  in  die  Listen  aufgenommen  worden  sein,  so  wOrde  in  das 
erste  Lebensjahr  eine  so  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  fallen,  dass 
alle  anderen  Lebensjahre  hôchst  wahrscheinlich  dahinter  zurQckstehen 
mtissten.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  es  zwei  Perioden  sind,  welche 
die  bei  weiteni  grôsste  Zahl  aller  Hydronephrosen  aufweisen:  die 
Zeit  nach  der  Geburt  und  die  Zeit  vom  20.  bis  zum  50.  Lebensjahre. 
Immerhin  kommen  auch  in  der  Zwischenzeit  die  Erkrankungen  noch 
ziemlich  reichlich  vor,  während  sie  nach  dem  50.  Jahre  erheblich 
seltener  werden. 

In  Betreff  des  Geschlechtes  lehrt  uns  die  Štatistik  ein  starkes 
Ueberwiegen  der  Krankheit  bei  Weibem,  nahezu  um  ein  Drittel;  denn 
von  538  verwerthbaren  Beobachtungen  traf  en  213  Männer,  325  Weiber. 
Den  Grund  dieses  Verhaltens  erkennen  wir  am  leichtesten,  wenn  wir 
sofort  auch  die  Kôrperseite  in  Betracht  ziehen;  hier  finden  wir  bei 
492  Beobachtungen  die  Erkrankung  236mal  rechts,  2l7mal  links, 
32mal  doppelseitig.  Das  Ueberwiegen  der  rechten  Seite  und  des  weib- 
lichen  Geschlechtes  weist  mit  Nothwendigkeit  darauf  hin,  welche 
wichtige  RoUe  die  Wanderniere  unter  den  Entstehungsursachen  der 
Sackniere  einnimmt. 

Bemerkenswerth  ist  es  tibrigens,  dass  unter  den  einseitigen  Er- 
krankungen nicht  weniger  wie  7  Fälle  in  einer  Hufeisenniere  gefunden 
wurden,  auf  die  wir  sp'áter  noch  zurtickzukommen  haben,  ebenso  wie 
auf  anderweitige  angeborene  Missbildungen  der  Hamorgane,  welche  zu 
Stauungen  Anlass  geben. 

Aetiologie. 

Man  pflegt  die  sackartigen  Erweiterungen  der  Niere  ihrer  Ent- 
stehungsgeschichte  nach  in  zwei  grosse  Gruppen  einzutheilen,  welche 
man  als  angeborene  und  erworbene  Hydronephrosen  bezeichnet 
Kóngenitale  Hydronephrosen  nennt  man  solche,  bei  welchen  die  Ge- 
schwulst  entweder  schon  bei  der  Geburt  nachweisbar  ist,  oder  sich 
doch  so  bald  entwickelt,  dass  ihr  Zusammenhang  mit  fôtalen  Ver- 
änderungen  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann.  Sämmtliche 
im  späteren  Leben  auftretende  Erkrankungen  werden  dann  einfach  als 
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erworbene  zusammengefasst.  Es  ist  indessen  wiederholt  und  mit  stei- 
gendem  Nachdrucke,  zuerst  wohl  von  Englisch  (1879),  darauf  hin- 
gewiesen  worden,  dass  eine  nicht  geringe  Zahl  der  letzteren  auf  kon- 
genitale  Veränderungen  zuriickzufUhren  sei,  also  nicht  als  erworbene 
bezeichnet  werden  konne ;  sie  aber  einfach  angeboren  zu  nennen,  wider- 
spricht  zu  sehr  dem  eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Dennoch  gehôren 
díese  beiden  Gruppen  zusammen  und  bedtlrfen  eines  gemeinsamen 
Namens;  wir  werden  sie  daher  im  Folgenden  als  „Hydronephrosen 
durch  Entwicklungsfehler"  bezeichnen. 

In  welcher  verhältnissmässigen  Häufigkeit  die  Hydronephrosen 
durch  Bildungsfehler  und  die  erworbenen  Sacknieren  vorkommen,  ist 
nicht  ganz  leicht  zu  sagen.  Zur  Beantwortuug  dieser  Frage  bedtirfte 
man  nicht  nur  sehr  umfangreicher  und  sorgfáltig  gesichteter  Zusammen- 
stellungen  Uber  die  Krankheit  aus  dem  postfÔtalen,  sondern  auch  aus 
dem  fôtalen  Leben.  Englisch  sch'átzt  auf  Grund  seiner  umfassenden 
pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  an  Kindem  und  Erwachsenen 
beíde  Gruppen  nahezu  gleich  häufig  ein;  denn  auf  89  Fälle  konoimen 
40  angeborene,  49  erworbene  Fälle.  Ich  selber  finde  in  einer  Zusammen- 
stellung  von  530  Sacknieren  336  erworbene  und  194  mit  Wahrschein- 
lichkeit  auf  Entwicklungsfehler  zuriickzuftthrende  Formen,  d.  h.  die  er- 
worbene Sackniere  kommt  nahezu  doppelt  so  häuiig  vor  als  die  letztere. 
Es  sei  aber  ausdrUckIich  bemerkt,  dass  diese  Zahlen  hôchstens  einen 
Sch'átzungswerth  beanspruchen  kônnen;  denn  da  in  vielen  Fällen  die 
Krankengeschichten  hôchst  ungenau  waren,  so  hat  die  Eintheilung  nur 
nach  unsicheren  und  vielfach  ziemlich  willkiirlichen  Merkmalen  vor- 
genommen  werden  miissen.  Dazu  kommt,  dass  die  benutzten  Tabellen 
im  Wesentlichen  nur  die  zur  Behandlung  gekommenen  Sacknieren  ent- 
halten;  wUrde  man  sämmtliche,  nur  zur  Sektion  gekommene  Fälle, 
zumal  der  friihesten  Kindheit  hinzufUgen,  so  diirfte  sich  das  Verhältniss 
beider  Formen  zu  einander  dem  von  Englisch  angegebenen  nähem, 
d.  h.  die  erworbene  Sackniere  ist  zwar  die  häufigere  Form, 
aber  sie  tiberwiegt  nicht  in  sehr  hohem  Gráde. 

Englisch  macht  noch  eine  weitere  Unterscheidung  in  primáre 
und  sekundäre  Hydronephrosen.  Zu  ersteren  rechnet  er  alle  Ansamm- 
lungen,  welche  auf  organischen  Veränderungen  der  Kelche,  Nieren- 
becken  und  Hamleiter  beruhen;  zu  letzteren  jene,  deren  Ursachen  in 
den  weiter  peripher  gelegenen  Theilen  des  Harnapparates,  ausserhalb 
desselben,  oder  in  Fremdkôrpern  der  Harnwege  zu  suchen  sind.  Diese 
Eintheilung  ist  unklar  und  undurchflihrbar ;  wohin  gehôrt  z.  B.  eine 
Narbe  im  Hamleiter,  welche  durch  bereits  ausgeschiedene  Steine  ver- 
anlasst  worden  ist?  Wir  vermôgen  ihr  keinerlei  Werth  beizulegen 
und  werden  daher  gänzlich  von  ihr  absehen. 

Brauchbare  Gesichtspunkte  ftir  eine  Ordnung  der  zahlreichen  Ge- 
legenheitsursachen  bietet  einerseits  die  Eintheilung  in  Sacknieren  durch 
BUdungsfehler  und  erworbene  Sacknieren,  andererseits  die  Eintheilung 
nach  den  verschiedenen  Abschnitten  des  harnleitenden  Apparates.  Die 
Vereinigung  dieser  beiden  Eintheilungsgrundlagen  ist  in  der  nachfolgen- 
den  Gruppirung  zur  Anwendung  gekommen. 

Die  unmittelbare  Veranlassung  zur  Aufstauung  des  Harns  und 
damit  zur  Entstehung  einer  Sackniere  ist  stets  in  irgend  einem  Hinder- 
nisse  flir  den  Abfluss  zu  suchen.    Solche  Hindernisse  kônnen  im  ganzen 
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Verlaufe  der  Harnwege,  von  den  Kelchen  bis  zur  äusseren  Hamrôhren- 
mttndung  auftreten.  Aber  es  liegt  in  der  Nátur  der  Sache  und  wird 
weiterhin  noch  eingehender  begrtindet  werden,  dass  Hindemisse  am 
und  im  Harnleiter  eine  HauptroUe  spielen,  schon  deshalb,  .weil  die 
Hamleiter  den  engsten  Theil  der  ableitenden  Harnwege  darstellen,  in 
welchem  jede  Stôrung  schneller  eine  Stauung  erzeugen  kann,  als  in 
anderen  Abschnitten;  und  ferner  desbalb,  weil  die  Hamleiter  letzteren 
an  Länge  weitaus  Uberlegen  sind. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zur  Besprechung  der  Abflusshinder- 
nisse  im  Einzelnen. 

A.  Sacknieren  durcb  Bildungsfehler. 

Es  sei  hier  zunächst  an  die  auf  S.  124  schon  erwähnte  That- 
sache  erinnert,  dass  bei  den  verschiedensten  Formen  der  Missbildung 
der  Nieren  sowohl,  wie  anderer  Kôrpertheile  sackartige  Erweiterungen 
des  Nierenbeckens  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehoren.  So  hat  Biliard 
schon  1828  und  S  en  f  ti  e  b  en  im  Jahre  1858  auf  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen  von  Atresia  ani  und  Hydronephrose  hingewiesen;  und  im 
Kapitel  IV  finden  sich  mehrfach  Beispiele  von  Erweitenmg  des  Nieren- 
beckens neben  anderweitigen  Bildungsfehlem.  Die  zur  Hydronephrose 
ftthrenden  angeborenen  Veränderungen  der  Hamleiter  sind  indessen 
dort  gleichfalls  bereits  eingehend  besprochen  worden;  wir  kônnen  uns 
deshalb  hier  kurz  fassen. 

Die  angeborenen  Engen  in  der  Lichtung  des  Hamleiters  werden 
entweder  durch  äussere  Einwirkung  auf  den  Kanál  erzeugt,  oder  sie 
liegen  in  diesem  selber.  Was  erstere  anbetriflfib,  so  hat  man  vielfach 
Gefässanomalieen  als  Abflusshindernisse  verantwortlich  machen 
woUen,  so  Rokitansky,  Kussmaul  und  Boogard;  insbesondere 
soUten  tiberzählige  Nierenarterien,  welche  sich  nicht  in  den  Hilus,  son- 
dern  in  einen  der  Pole  einsenken,  gleich  einer  straffen  Schnur  den 
Harnleiter  zusammendrticken  kônnen.  Englisch  hat  in  seiner  auch 
heute  noch  vielfach  massgebenden  Studie  diese  Frage  vollkommen  klar- 
gestellt.  Er  wies  nach,  dass  die  zum  oberen  Pole  verlaufenden  Ar- 
terien  mit  dem  Harnleiter  tiberhaupt  keine  Beriihrungspunkte  haben, 
sondem  nur  das  Becken  kreuzen,  ohne  dasselbe  einzuengen.  Dagegen 
kônnen  Arterien  ungewôhnlichen  Verlaufes  mit  Einsenkung  in  den 
u  n  terén  Pol  die  Richtung  des  Hamleiters  sehr  wohl  kreuzen.  Den- 
noch  ist  es  fast  sicher,  dass  sie  eine  zur  Entstehung  der  Sackniere  aus- 
reichende  Stauung  nicht  zu  erzeugen  vermôgen;  denn  fast  immer  findet 
man  neben  dem  Gefássstrange  ein  meist  hôher  oder  tiefer  gelegenes 
Abflusshinderniss  in  der  Lichtung  des  Kanales.  Wohl  aber  kônnen 
kreuzende  Gefásse  zu  der  schon  vorhandenen  Hemmung  eine  neue 
hinzufUgen;  denn  der  in  Entwicklung  begriffene  Sack  drängt  sich  mit 
seiner  vorderen  Wand  zwischen  den  Gefássen  hindurch,  zieht  den  oberen 
Theil  des  Hamleiters  nach  und  bewirkt  eine  Knickung  desselben  tiber 
den  Gefássstrang  hinweg.  Somit  spielen  die  Gefässanomalieen  wahr- 
scheinlich  nur  eine  sekundáre,  niemals  eine  primáre  Rolle.  In  dieser 
Weise  deutet  auch  Decressac  seinen  Fall,  in  welchem  der  Hamleiter 
Uber  eine  abnorm  verlaufende  Vene  hinweg  geknickt  war;  ähnlicb 
íiuch  Israel. 
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Nicht  viel  anders  steht  es  mit  Strängen  entztindlicher  Nátur. 
Ihr  Vorkommen  als  Erzeuger  eines  Abflusshindemisses  muss  fQglich 
bezweifelt  werden,  da  solche  entztindĽchen  Verdickungen  des  Binde- 
gewebes  der  hinteren  Bauchwand  bei  ungeborenen  und  neugeborenen 
Kindem  tiberhaupt  viel  seltener  sind,  als  Englisch  anzunehmen  ge- 
neigt  scheint,  und  da  sie  femerhin  nur  denkbar  sind,  wenn  entzUnd- 
liche  Vorgänge  aus  dem  Innem  des  Kanals  auf  die  Umgebung  tiber- 
greifen.  So  wichtig  deshalb  diese  Dinge  fUr  erworbene  Sacknieren 
werden  kônnen,  so  wenig  Bedeutung  diirfte  ihnen  ftir  die  Entstehung 
der  Sackniere  durch  Bildungsfehler  zukommen. 

Ftlr  diese  letzteren  ist  der  Hauptnachdruck  auf  die  angeborenen 
Veränderungen  innerhalb  des  Kanales  zu  legen;  und  zwar  kommen 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen  Kelche  und  Nierenbecken,  wie  in  dem 
unten  abgebildeten  Fenger'schen  Falle,  sondern  von  den  oberen  Ham- 
wegen  nahezu  ausschliesslich  die  Harnleiter  in  Betracht.  Die  Hinder- 
nisse  treten  hier  in  dreierlei  Formen  auf:  als  Verengerungen,  als 
Elappen  und  als  Knickungen.  Ueber  die  Bedingungen  ihrer  Ent- 
stehung und  die  Art  ihrer  Einwirkung  auf  Nierenbecken  und  Nieren 
werden  wir  im  nächsten  Abschnitte  zu  sprechen  haben.  Zu  ihnen 
gesellen  sich  flir  das  untere  Ende  des  Hamleiters,  zumal  fUr  seine 
AusmUndung  in  Blase  und  Nebenorgane,  noch  eine  Reihe  angeborener 
Abweichungen,  welche  auf  S.  127  ff.  bereits  ihre  Erledigung  gefunden 
haben. 

Die  bisher  geschilderten  Abflusshindemisse  im  Harnleiter  sind  in 
der  Regel  einseitig  und  rufen  dann  stets  auch  eine  einseitige  Hydro- 
nephrose  hervor;  indessen  gehôrt  es  keineswegs  zu  den  ungewôhnlichen 
Erscheinungen  den  gleichen  Bildungsfebler  auf  beiden  Seiten  und  damit 
doppelseitige  Hydronephrose  anzutreffen.  Bildungsfebler  aber, 
welche  in  den  tiefsten  Hamwegen  gelegen  sind,  mtissen  immer  gleich- 
zeitig  auf  beide  Harnleiter  und  Nierenbecken  wirken,  werden  also  stets 
doppelseitige  Erkrankung  zur  Folge  haben.  Es  ist  auffallend,  dass 
man  unter  solchen  Umständen  bei  Kindern  die  hochsten  Gráde  der 
Erweiterung  in  Harnleitern  und  Nierenbecken  antriffl,  während  Er- 
wachsene  in  der  Regel  nur  mässige  Gráde  der  Erweiterung  aufweisen. 
Schuchardt  sucht  die  Erkľárung  dafUr  in  folgenden  Umständen:  Bei 
Erwachsenen  mit  kräftig  entwickelter  Blasenmuskulatur  werde  die  Blase 
nur  sehr  langsam  erweitert,  weil  diese  fortdauemd  Versuche  mache, 
ihren  Inhalt  auszutreiben.  Erst  wenn  die  Erweiterung  ihren  hochsten 
Grád  erreicht  habe,  komme  es  zu  immerhin  mässigen  Stauungen  in 
den  oberen  Hamwegen.  Dagegen  entwickele  sich  bei  Kindern  mit  noch 
schwacher  Blasenmuskulatur  und  mangelhaftem  Willensimpulse  sehr 
leicht  eine  UeberfQllung ,  welche  die  verhältnissmässig  noch  weiten 
HamleitermUndungen  ttberwinde  und  auch  bei  geringen  Hindernissen 
hochgradige  Stauungserscheinungen  entstehen  lasse.  —  Die  hier  in 
Betracht  kommenden  Bildungsfebler  sind  zum  grôssten  Theil  in  Kapitel  IV 
beschrieben  worden.  Es  handelt  sich  um  Klappen-  und  Divertikel- 
bildungen  an  der  Blasenmiindung  der  Harnleiter,  angeborene  Verenge- 
rungen und  Klappenbildungen  im  ganzen  Verlaufe  der  Harnrôhre,  zu- 
mal im  Eicheltheile  derselben,  cystische  GeschwUlste  in  der  Harnrôhre 
beider  Geschlechter,  Epithelverklebungen  in  der  Harnrôhre  neugeborener 
ICinder,  endlich  Phimosen. 
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Alle  diese  Stôrungen  kônnen  bereits  während  des  Fotallebens  so 
hochgradige  Hydronephrose  erzeugen,  dass  diese  zu  einem  Geburts- 
hindernisse  werden;  häufiger  aber  setzen  die  Krankheitserscheínungen 
erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt  ein,  oder  sie  machen  sich  erst  nach 
Jahren  oder  Jahrzehnten  in  sfcorender  Weise  bemerkbar.  Es  dflrfte 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  selbst  bis  ins  späté  Alter  hineín  angeborene 
Fehler  noch  wirksam  werden  kônnen;  beweisend  ist  ein  von  A.  Heller 
(1869)  beschriebener  Fall,  der  bei  der  Sektion  einer  79jährigen  Frau 
eine  riesige  Hydronephrose  mit  Verdoppelung  des  Hamleiters  und  Ver- 
schluss  des  von  dem  Sacke  zur  Blase  ftthrenden  Ganges  auffand. 

B.  Erworbene  Sacknieren. 

Als  Ursachen  der  erworbenen  Sackniere  nennen  wir: 
1)  Verletzungen.  Unter  dem  Namen  „traumatische  Hydro- 
nephrose*" findefc  sich  in  der  Litteratur  eine  ganze  Anzahl  von  Be- 
obachtungen,  in  welchen  bald  nach  einer  Verletzung  der  Niere,  die 
sich  durch  Blutharnen  erkennbar  machte,  oder  erst  einige  Wochen 
später,  eine  fluktuirende  Schwellung  auftrat,  die  man  als  eine  Urin- 
ansammlung  im  Nierenbecken  deuten  zu  mUssen  glaubte.  Síeht  man 
sich  indessen  die  einzelnen  Fälle  näher  an,  so  bleibt  gar  wenig 
ttbrig,  was  als  beweisend  fUr  diese  Auffassung  betrachtet  werden 
kann;  denn  wenn  eine  solche  Geschwulst  nach  einer  einmaligen  oder 
auch  mehrmaligen  Punktion,  oder  gar  ohne  irgend  einen  Eingriff 
dauemd  verschwindet,  so  entspricht  ein  solches  Verhalten  so  wenig 
demjenigen,  welches  man  bei  zweifellosen  Sacknieren  beobachtet,  dass 
man  jene  Deutung  obne  Weiteres  von  der  Hand  weisen  muss.  Fälle, 
wie  die  vonHicks,  Croft,  Cabot,  Moser,  Goodhart  und  vielen 
Anderen,  kônnen  wir  deshalb  nicht  als  Hydronephrosen  zählen;  wir 
mttssen  sie  vielraehr  zu  jenen  Blut-  und  Harnansammlungen  in  der  Um- 
gebung  der  verletzten  Niere  rechnen,  welche  auf  S.  207  beschrieben 
worden  sind.  Ob  man  gut  thut,  diese  Dinge  mit  M  o  no  d  und  Giiter- 
bock  als  falsche  oder  Pseudohydronephrosen  zu  bezeichnen,  kann 
fUglich  bezweifelt  werden;  der  Name  verfiihrt  gar  leicht  zu  so  spitz- 
findigen  Unterscheidungen ,  wie  sie  Zeller  macht,  der  eine  halb 
innerhalb,  halb  ausserhalb  des  Beckens  gelegene  Urinansammiung,  weil 
sie  durch  die  Kapsel  abgeschlossen  war,  noch  den  „wahren  Hydro- 
nephrosen"  zugerechnet  wissen  will. 

P.  Wagner  hat  im  Jahre  1894  mit  Recht  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  nur  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  bei  der 
Sektion,  oder  während  eines  operativen  Eingriífes  (Nephrektomie  oder 
Nephrotomie)  voUen  Aufschluss  Uber  das  Wesen  des  Leidens  geben 
kônne.  Dennoch  ist  er  geneigt,  auch  diejenigen  Fälle  als  sicher  an- 
zusehen,  in  denen  nach  einer  einmaligen  Einspritzung  von  Jodtinktur 
Heilung  erfolgte,  weil,  wie  er  meint,  das  Eindringen  der  Jodtinktur  in 
das  Bindegewebe  der  Nierenkapsel  Entziindung  und  Eiterung  hätte 
erzeugen  mussen.  OflFenbar  iibersieht  er  hierbei,  dass  der  Blut-  und 
Harnerguss  die  Nierenkapsel  gewôhnlich  in  einen  derben,  festen  Sack 
mit  glatter  Innenflläche  umwandelt,  der  gegeníiber  der  Jodtinktur  wahr- 
scheinlich  erheblich  gleichgiiltiger  sich  verhält,  als  wir  dies  ftir  ge- 
wôhnlich von  der  Nierenbeckenschleimhaut  voraussetzen  dtirfen. 
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Nach  Auscheidung  dieser  mindestens  hochsfc  zweifelhaften  Fälle 
bleiben  nach  P.  Wagner's  Zusammensfcellung  nur  10  Beobachtungen 
Qbrig,  an  denen  eine  Kritik  nicht  gut  geíibt  werden  kann;  es  sind  das 
die  Fälle  von  Pye-Smith,  Lépine,  Delétrez,  Bardenheuer, 
Routier,  Postempski,  Schede,  P.  Wagner,  Fenger  und 
Bartlett.  Dazu  ist  noch  ein  neuerer  Fall  von  F.  Pinner  hinzuzurechnen, 
während  ein  von  Funke  „als  wahre  traumatische  Hydronephrose" 
verôflFentlichter  Fall  mir  durchaus  nicht  beweisend  zu  sein  scheint. 
Die  Beobachtungen  haben  das  Gemeinsame ,  dass  die  Schwellung  erst 
längere  Zeit  nach  der  Verletzung,  nach  Wochen,  Monaten  oder  selbst 
Jahren,  in  dem  Pinner'schen  Falle  nach  10  Jahren,  auftrat  und  dass 
die  anatomische  Untersuchung  eine  Verengerung  des  Nierenbeckens  an 
seinem  tiefsten  Punkte,  oder  viel  häufiger  des  Hamleiters  erkennen 
liess,  erzeugt  durch  eine  Quetschung  oder  Zerreissung  des  Kanals.  An 
dieser  Stelle  entwickelt  sich  dann  eine  narbige  Verengerung,  welche  all- 
mählich  zunimmt;  andere  Malé  sind  es  narbige  Verziehungen  und 
Knickungen  des  Harnleiters,  welche  durch  einen  entziindlichen  Process 
in  der  Umgebung  des  Kanals,  oder  durch  die  Aufsaugung  eines  Blut- 
oder  Uríninfíltrates  entstanden  sind. 

Die  meisten  Schriftsteller,  welche  sich  mit  der  traumatischen 
Sackniere  beschäftigen,  halten  noch  einen  anderen  Entstehungsmodus 
filr  moglich,  nämlich  den  Verschluss  des  Hamleiters  durch  einen  Blut- 
pfropf.  Es  soli  nicht  bestritten  werden,  dass  auf  diese  Weise  voriiber- 
gehende  Stauungen  von  Blut  und  Urin  im  Nierenbecken  zu  Stande 
kommen  kônnen;  allein  dass  dieselben  zu  einer  dauernden  Dehnung 
desselben  fUhren  sollten,  ist  kaum  glaublich.  Die  zunehmende  Spannung 
oberhalb  des  Blutpflockes  muss  Uber  kurz  oder  lang  auch  den  Harn- 
leiter  in  dem  Maasse  dehnen,  dass  der  gestaute  Urin  an  dem  Hinder- 
nisse  voriiber  seinen  Weg  findet;  und  bei  ôfterer  Wiederholung  dieses 
Vorganges  wird  die  Loslôsung  und  Fortschwemmung  des  Pfropfes  unaus- 
bleiblich  sein.  Zahlreiche  klinische  Erfahrungen  beweisen  dies,  während 
gegentheilige  Beobachtungen  sehr  sparsam  und  in  keinem  einzigen 
Falle  unanfechtbar  sind. 

Traumatische  EinflUsse  kônnen  noch  auf  andere  Weise  zur  Ent- 
wicklung  einer  Sackniere  filhren,  auf  dem  Umwege  nämlich,  dass  sie 
zunächst  die  Niere  verlagern  und  eine  Knickung  des  Harnleiters  er- 
zeugen.  Wir  kommen  damit  auf  die  zweite,  wichtigste  Entstehungs- 
orsache  der  erworbenen  Hydronephrose. 

2)  Die  Wanderniere.  Seitdem  Landau  den  Nachweis  ge- 
liefert  hatte,  dass  eine  Wanderniere  sich  in  eine  Sackniere  umzuwan- 
deln  vermôge,  ist  man  dahin  gelangt,  derselben  eine  immer  steigende 
Bedeutung  fílr  die  Aetiologie  der  Hydronephrose  zuzuerkennen.  Unter 
336  Fällen  erworbener  Sacknieren  (ohne  die  durch  Steine  erzeugten), 
welche  wir  sammeln  konnten,  finden  sich  mindestens  127,  in  denen 
die  Stauung  sicher,  oder  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
Wanderniere  zurtickgefiihrt  werden  konnte.  Diese  Zahl  ist  eher  viel 
zu  klein,  als  zu  gross,  da  die  intermittirenden  Hydronephrosen,  welche 
wahrscheinlich  grosstentheils  hierher  gehôren,  nur  dann  mitgezählt 
worden  sind,  wenn  sich  die  ausdriickliche  Angabe  findet,  dass  der 
Nierensack  beweglich  gewesen  sei.  Legen  wir  keinen  so  strengen 
Maassstab  an  das  zuweilen  nur  sehr  unvollkommen  beschriebene  Materiál, 
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so  wird  es  ausserordentlich  wahrscheinlich ,  dass  weit  Uber  die  Halfle 
aller  erworbenen  Sacknieren,  mit  Auslassung  der  durch  Steínbildimg 
veranlassten,  auf  die  vorgängige  Entstehung  einer  Wanderniere  zurQck- 
gefUhrt  werden  muss. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  die  Wandemiere  sich  in  eine 
Sackniere  umwandelt,  was  doch  nur  in  einem  m'ássigen  Procentsatze 
aller  Fälle  geschíeht,  sind  mehrfach  in  Thierversuchen  studirt  worden. 
Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen,  vervollstandigt  durch  klinísche 
Beobachtungen  am  Menschen,  lassen  sich  in  folgenden  Angaben  zu- 
sammenfassen. 

Auf  S.  162 — 165  ist  dargelegt  worden,  dass  an  dem  aus  Ote- 
fässen  und  Harnleiter  gebildeten  Nierenstiele  zwei,  oder  besser  drei 
Formen  der  Lageveränderung  vorkommen:  die  bogenfSrmige  Kriimmung, 
die  Knickung  und  die  Drehung  um  die  Ľángsachse.  Von  Yomherein 
war  die  Môglichkeit  zuzulassen,  dass  alle  diese  krankhaften  Haltungen 
im  Stande  sein  kônnten,  Abflusshindemisse  im  Harnleiter  zu  erzeugen. 
Indessen  haben  die  Thierversuche  von  F  e  r  r  i  e  r  und  Baudonin, 
Tuffier,  Hildebrand  und  Haga  mit  vollkommener  Uebereinstim- 
mung  ergeben,  dass  wenigstens  die  bogenfôrmige  Krilmmung  des  Kanals 
als  Stauungsursache  nicht  angesprochen  werden  kann.  Ebenso  ein- 
stimmig  ist  das  Ergebniss,  dass  winklige  Knickungen  des  (beim  Thiere) 
rein  mechanisch,  oder  (beim  Menschen)  durch  narbige  Yerdickungen 
der  umgebenden  BindegewebshUlle  an  einem  Punkte  festgehaltenen 
Hamleiters  fast  mit  Sicherheit  zu  Stauungen  im  Níerenbecken  ítihreD. 
Dagegen  weichen  die  Meinungen  in  BetrefiF  des  dritten  Punktes  von 
einander  ab.  Während  Tuffier,  Légu  e  u  u.  A.  auchdie  Stieldrehung 
als  Entstehungsursache  der  Wanderniere  in  Anspruch  nehmen,  sahen 
Hildebrand  und  Haga  auch  bei  hochgradiger  Lageveränderung  der 
Niere  mit  voUständiger  Stieldrehung  niemals  eine  Sackniere  auftreten; 
sie  steUen  deshalb  die  Bedeutung  der  Torsion  fUr  die  Entwicklmig 
einer  Stauung  im  Nierenbecken  durchaus  in  Abrede.  Aus  aUem  dem 
ist  wenigstens  das  Eine  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  dass  die  winklige 
Knickung  weitaus  die  HauptroUe  bei  dem  Auswachsen  einer  Wander- 
niere zu  einer  Sackniere  spielt. 

Es  ist  insbesondere  eine  Form  der  Sackniere,  welcher  man  dabei 
ungewôhnlich  oft  begegnet,  diejenige,  welche,  wie  es  scheint,  zuerst 
Cole  im  Jahre  1874  als  intermittirende  Hydronephrose  be- 
zeichnet  hat.  Diese  Form  ist  so  häufíg  mit  Beweglichkeit  des  Organs 
verknUpft,  dass  manche  Schriftsteller  sich  dem  Gedanken  genähert  haben, 
die  Hydronephrose  der  Wandemiere  mit  der  intermittirenden  Hydro- 
nephrose fast  als  gleichbedeutend  anzusehen.  Das  ist  nach  zwei  Seiten 
hin  unrichtig;  denn  ebenso,  wie  es  bewegliche  sackartige  Erweiterungen 
giebt,  welche  niemals  das  abwechselnde  Spiel  der  FUllung  und  Ent- 
leerung  gezeigt  haben,  ebenso  giebt  es  auch  intermittirende  Hydro- 
nephrosen,  welche  andem  Ursachen  (narbigen  Verengerungen,  Steinen, 
Neubildungen)  ihre  Entstehung  verdanken.  Wir  werden  weiter  unten 
hierauf  zurílckzukommen  haben. 

3)  Steine  im  Nierenbecken  und  Harnleiter.  Der  Gegen- 
stand  ist  im  Kapitel  X  bereits  eingehend  besprochen  worden,  auf 
welches  wir  hier  verweisen  niUssen.  Aber  es  sei  doch  besonders  her- 
vorgehoben,  dass  manche  Narben  im  Harnleiter,  welche  bei  langsamer 
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Verengerung  schliesslícli  eine  Sackniere  zu  Wege  bringen,  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  auf  Steine  zurUckgeftthrt  werden  konnen,  die 
lange  Jahre  zuvor  im  Harnleiter  eine  Verschwärung  erzeugfc  hatten. 
Sind  diese  Steine  von  dem  Kranken  unbeachtet  abgegangen,  oder  hat 
derselbe  die  nur  mässigen  Krankheitserscheinungen,  welche  mit  ihrem 
Abgange  verkntipft  waren,  vergessen,  so  ist  der  Arzt  besten  Falles 
auf  Vermuthungen  angewiesen.  Es  kann  sehr  wohl  sein,  dass  manche 
im  späteren  Alter  auftretende  Harnleiterverengerungen  hierher  zu 
rechnen  sind. 

4)  Neubildungen  in  der  Lichtung  der  Harnwege,  ent- 
zOndliche  Vorgänge  um  Harnleiter  und  Gebärmutter, 
Prostatavergrôsserungen  und  erworbene  Harnrôhren- 
verengerungen.  Wir  fassen  alle  diese,  an  sich  so  verschiedenartigen 
Dinge  zusammen,  weil  sie  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  in  der  weit 
Oberwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  nicht  zu  einer  aseptischen  Stauung, 
also  nicht  zur  Bildung  einer  Sackniere  fUhren,  sondem  in  der  Regel 
schon  sehr  írtthzeitig,  d.  h.  noch  vor  dem  Auftreten  klinischer  Stauungs- 
erscheinungen  zu  einer  infektiôsen  Pyelonephritis  und  damit  zur  eitrigen 
Zerstdrung  der  Kiere  fUhren.  Sie  sind  daher  sämmtlich  bei  der  Aetio- 
logie  der  Pyelonephritis  erwähnt  worden.  Aber  ebenso,  wie  wir  es 
von  den  Steinen  kennen  gelemt  haben,  kônnen  auch  die  aufgez'áhlten 
Leiden  ausnahmsweise  einmal  ľángere  Zeit  oder  dauemd  eine  aseptische 
Urinstauung  der  oberen  Harnwege  erzeugen,  demnach  die  Ursache 
wahrer  Hydronephrosen  werden.  Am  häufigsten  geschieht  dies  noch 
bei  den  papillären  Geschwtilsten  und  gestielten  Cysten  des  Nieren- 
beckens,  des  Hamleiters  und  der  Blase,  welche  wir  im  Kapitel  XHI 
besprechen  werden;  aber  selbst  Krebse  dieser  Gegenden  konnen  asep- 
tische Stauungen  machen.  So  hat  Duret  einen  Fall  von  Krebs  der 
Blase  beschrieben,  welcher  zu  einer  so  erheblichen  Einengung  der 
einen  Hamleitermtindung  ftihrte,  dass  eine  hochgradige  sackartige  Er- 
weiterung  der  entsprechenden  Hälfte  einer  Hufeisenniere  mit  vôlligem 
Schwunde  des  Nierengewebes  die  Folge  war.  Der  Urin  soli  dabei 
dauemd  aseptisch  geblieben  sein.  Aehnliches  wird  hier  und  da  von 
Gebärmutterkrebsen  berichtet,  welche  den  unteren  Theil  eines  Hamleiters 
umwachsen  und  verschliessen ;  doch  bildet  auch  bei  ihnen  baldige  In- 
fektion  des  gestauten  Urins  die  Regel.  Entztindungen  in  der  Umgebung 
des  unteren  Hamleiterendes,  welche  eine  häufige  Theilerscheinung  der 
Parametritis  darstellen,  konnen  gleichfalls  die  Harnwege  lange  Zeit, 
oder  gar  dauemd  unbeeinträchtigt  lassen;  und  die  in  ihrem  Gefolge 
auftretenden  narbigen  Schrumpfungen  konnen  nun  eine  allmählich  zu- 
nehmende  Stauung  bewirken.  Selbst  die  Vergrôsserungen  der  Vor- 
steherdrtlse,  die  wir  im  Kapitel  VIH  als  eine  der  Hauptursachen  der 
Pyelonephritis  kennen  gelernt  haben,  verlaufen  ausnahmsweise,  falls 
sie  sich  selber  tiberlassen  geblieben  sind,  mit  rein  aseptischer  Stauung 
in  beiden  Nieren,  die  recht  erhebliche  Gráde  erreichen  kann. 

Wir  befinden  uns  also  hier  in  einem  Grenzgebiete  zwischen  asep- 
tischer und  septischer  Stauung,  zwischen  Hydronephrose  und  Pyelo- 
nephritis, in  welcher  eine  scharfe  Grenzlinie  nur  schwer,  unter  ge- 
nauester  Beachtung  der  kliníschen  und  pathologisch-anatomischen  Er- 
scheinungen  gezogen  werden  kann. 

5)  In  der  álteren  Litteratur,   sehr   viel   seltener   in    der  jUngeren 
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und  jiingsten,  findet  sich  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  denen 
ein  Grund  ftir  die  Harnstauung,  auch  bei  der  Sektion,  nícht 
nachgewiesen  werden  konnte.  Es  ist  bezeichnend,  dass  solche 
Mittheilungen  immer  seltener  geworden  sínd  und  vielleicht  allmählich 
ganz  verschwinden  werden;  spricht  doch  diese  Thatsache  am  besten 
fiir  das  wachsende  Versťándniss  der  Bedingungen,  unter  denen  eine 
Harnstauung  zu  Stande  kommt,  zugleich  aber  auch  fUr  die  sorgfáltigere 
Sektionstechnik,  welche  die  Lage  der  Harnleiter  in  situ  studirt,  anstatt 
sie  nach  der  Herausnahme  nur  der  Sondirung  zu  unterwerfen.  Hinzu 
kommt,  dass  auch  heute  noch  eine  genaue  Scheidung  der  septischen 
Stauung  mit  ihren  Folgezuständen,  d.  h.  der  chronisch  verlaufenden 
Pyelonephritis,  von  den  rein  aseptischen  Stauungen  vielfach  vermissfc 
wird;  und  es  darf  wohl  die  Zuversicht  ausgesprochen  werden,  dass  mit 
genauer  Feststellung  der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen 
Grenzlinie  beider  Zustände  die  Hydronephrosen  ohne  nachweis- 
bare  Ursache  gänzlich  von  der  Tagesordnung  abgesetzt  sein  werden. 
Damit  dtirften  auch  halb  unversťándliche  Erôrterungen  Uber  deren  Ent- 
stehungsursache,  wie  sie  z.  B.  noch  bei  James  sich  fínden,  ver- 
gessen  sein. 

Pathologische  Anatómie  und  Physiologie. 

Das  Wesen  der  Sackniere  besteht,  dem  Namen  entsprechend,  in 
einer  sackartigen  Erweiterung  der  oberen  Harnwege,  die  aber,  wenigstens 
Anfangs,  einen  gänzlich  keimfreien  Inhalt  haben  muss.  Die  Form  imd 
die  Ausdehnung  dieser  Erweiterung  wird  im  Wesentlichen  durch  den 
Sitz  des  Abflusshindemisses  bedingt.  Hiernach  kônnen  wir  im  patho- 
logisch-anatomischen  Sinne  drei  Gruppen  der  Krankheit  unterscheiden: 

1)  Die  auf  einen  oder  doch  nur  wenige  Kelche  beschränkte  Er- 
weiterung.    Cystinephrosis  calycina. 

2)  Die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  sämmtlicher  Kelche. 
C.  pelvina  totalis.  Ist  das  Becken  zweitheilig  und  nimmt  nur  die  eine 
Hälfte  desselben  an  der  Erweiterung  Theil,  so  entsteht  die  Form  der 
C.  pelvina  partialis. 

3)  Die  Erweiterung  einer  längeren  oder  kiirzeren  Strecke  der 
Harnleiter,  sowie  des  Beckens  und  der  Kelche,  C.  ureteropelvina. 

Die  erstgenannte  Form  ist  fast  ausschliesslich  Folge  einer  durch 
Steine  hervorgerufenen  Reizung  und  Verschwärung  der  freien  Rander 
der  Kelche,  welche  sich  langsam  in  einen  immer  enger  werdenden 
Ring  umwandeln;  sie  ist  deshalb  bereits  im  vorigen  Kapitel  besprochen 
worden.  Die  beiden  anderen  Formen  aber  erôrtern  wir  gemeinsam, 
da  sie  weder  in  Symptomen  und  Verlauf,  noch  in  der  Behandlung 
durchgreifende  Unterschiede  darbieten. 

Was  zunächst  die  theilweise  Sackniere  betrifft,  so  ist  schon 
oben  bemerkt  worden,  dass  sie  in  der  ganz  tiberwiegenden  Mehrzahl 
aller  Fälle  bei  Verdoppelung  des  Harnleiters  vorkommt,  der  gewôhnlicb 
noch  anderweitige  Entwicklungsfehler  zugesellt  sind.  Meist  ist  es  der 
tiefer  gelegene  Harnleiter,  welcher  das  Hinderniss  enthält;  imd  dem- 
entsprechend  ist  es  der  untere,  grossere  Abschnitt  der  Niere,  dessen 
Becken  sackartig  erweitert  ist,  während  der  kleinere  obere  Abschnitt 
ganz    gesund   erseheint.     Hierher   sind   auch   die    Hydronephrosen 
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in  Hufeisenniereii  zu  rechnen,   von  denen  bisher  7  Fälle  bekannt 

gewordeo sind,  vonG,  Šimon   (Hotz),  Socin,  Billroth  (Lotheissen), 

Duret,  E.  KUster(GeisBl  mi  Israel  (2  Fälle).    Wir  haben  es  hier- 

bei  gleichŕalls  immer  mit  der  Erweiterunfi^   nur  eines  Tbeiles   der   zu- 

sammengefiossenen  Organe   zu   thun,    wetche  je    nach   der  Grosse   des 

StQckes,  zu  dem  der  verengerte  ^amleiter  gehort,  kleiner  oder  gräaser 

ist.  —  Sehr  merkwQrdíg  sind   auch   jene   Pormen  theilweiser  Hydro- 

nephrose,  in  welchen  ein  zuweilen  sehr   umfangreicber  Sack   mit   dera 

Nierenbecken    oder   ejnem   der   Kelche   durch   einen   engen  Gang   ver- 

bundea  ist.   Letzterer  kann  verôden  und  dann  bleibt  eiae  abgeachlossone 

Cyste  Ubrig,   deren  Herkunft  nicht  immer   leicht  erkeunbar  ist.     Wir 

werden   auf  sie   im   Kapitel  XI   zurtlckzukommen   baben.     Endlich   ist 

nocb  diejenige  Form  zu  erwäh- 

nen,    welche    Kirmisson    als  tig.  93. 

Hydronéphrose  sous-cap- 

sulaire  bescbriebeo  bat.    Der 

allerdings  sehr  unvollkommenen 

Beschreibung  nach  wtírden  wir 

eher  an  eine  Cjste  in  der  Um- 

gebung  der  Niere,  wie  sie  gleich- 

falls    in  Kapitel  XI   gescbildert 

sind,  denken,  als  an  eine  wabre 

Hydronéphrose. 

Sehr  selten  kommt  eine 
theilweise  Erweiterung  des 
Beckens  bei  einheitlicbem  Haru- 
leiter  vor;  die  aebenstehende 
Zeichnung  (Fig.  93),  einer  Ar- 
beit  von  Christian  Feiiger 
aus  dem  Jahre  1873  entnommen, 
zeigt  einen  solcben  Fall.  Hier 
ist  das  Becken  durch  zwei  vor- 
springende  Sporne,  deren  einer 
ftus  dem  Nierengewebe,  deren 
zweiter    au9    der    Beckenwand 

selber  herrorgeht,  in  ZWei  Theile      "  "     "b.~bem~NÍ6rBnbBČken  angBhÔr^erSp'ora' " 

zerlegt  in  äbnlicber  Weise,  wie 
dies  fllr  Nieren  mit  doppeltem  Hamleiter  auf  S.  125  beschrieben  worden 
ist  Sichtlich  stellt  dieser  Sporn  das  Hinderniss  dar,  hinter  dem  das 
Sekrét  der  oberen  Nierenhälfte  sich  aufstaute. 

Die  Tollständige  Sackniere  zeigt  in  ihren  ersten  Änfángen 
in  der  Regel  eine  birafíirmige  Erweiterung  des  Nierenbeckens ,  deren 
Stiel  der  Hamleiter  darstellt,  deren  Grundíläche  breit  aus  dem  Sinus 
Tfinalis  hervortrítt  (s.  Fig.  94).  Sitzt  das  Hindernisíi  genau  am  Ueber- 
gange  des  Nierenbeckens  zum  Hamleiter,  so  wird  die  Geschwuist  mehr 
dreieckig,  sitzt  es  mehr  nach  der  Blase  zu,  so  kann  die  Gescbwulst 
eine  cylindrische  Gestalt  annehmen:  aber  die  Abgrenzung  gegen  das 
Becken  hin  wird  dennoch  meist  ziemlich  scharf  dadurch,  dass  der  sich 
dehnende  Hamleiter,  fnlls  das  Hinderniss  nur  einíge  Centimeter  unter- 
halb  der  EinmUndung  liegt,  Beugungen  erfábrt,  deren  bedeutendste  mit 
medialer  Konvexitat    unmittelbar    unter    dem    Nierenbecken    gefundeD 
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wird.  Die  Gesammtkrtlmmung  pflegt  eine  achwache  S-Fonn  anzu- 
□ehmen.  Äusualimen  voa  dieser  Regel  bieteo  oUe  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  das  obere  Ende  des  Hamleiters  nicht  locker  auf  seiser  Uoter- 
It^  geblieben,  sondern  auf  eine  gewisse  Strecke  mit  derselben  ver- 
wachsen  ist.  Von  diesen  Yerändeningen  wird  noch  die  Rede  sein.  — 
In  seltenen  Fällen  erfáhrt  der  Harnleiter  unterbalb  des  Hindemisses 
eine  zweite  Erweiterung,  welcbe  itm  eine  kegelformige  Gestalt  mit 
oberer  Spitze  giebt.  Diese  waliracheÍDlích  nur  bei  Kindem  rorkommende 
Fonn  ist  eine  Folge  der  in  der  Blase  stattfindenden  RUckstauung, 
welcher  der  leere  Kanál  keiuen  Widerstand  entgegeasetiit.  £in  solcber 
Fall  ist  von  Ayrer  beschrieben  worden. 

QewShnlicb  zeicbnet  sich  der  Sitz  der  Enge  scbon  auf  der  äusseren 
Wand  des  Harnleiters  ab,  indem  letztere  eine  halsartige  Einsctuittrung 
erkennen  lässt.  Dieser  Sitz  liadet  sich  mit  Vorliebe  unmittelbar  am 
Becken  oder  einige  Centimeter  unterbalb  desselben;  ganz  ausgeschlossen 


ist  aber  die  Erkrankung  an  keinem  Punkte  des  Kanales.  Andere  Malé 
ist  äusserlicb  von  der  Verengerung  nichts  zu  seben;  doch  zeigt  die  bis 
zu  einem  bestimniten  Punkte  fortschreitende  Erweit«rung  und  ScbUn- 
gelung  des  Harnleiters  ibre  Lage  an. 

Die  Wandung  des  I^ierenbeckens  ist  in  manchen  Fällen  dOnn, 
einer  Serosa  äbniich  und  so  durcbscbeinend,  dass  man  scbon  von  aussen 
den  Verlauf  spärlicher  Gefásse  in  der  Scbleimbaut  erkenat.  Selten 
kommt  es  vor,  dass  die  VerdUnnung  nur  einzelne  Punkte  des  Sackes 
betrifft,  wie  solcbes  Bazy  bescbrieben  bat.  Andere  Malé  ist  der  Sack 
fester,  von  weisBlich-trUber  Farbe,  noch  in  anderen  sehr  fest,  leder- 
artig,  endlich,  durch  Ablagerung  von  Kalk  in  seiner  Wand,  knochen- 
bart.  Die  Kalkpliitten  tretfn  fast  ausnabraslos  Seckweise  auf  und 
zwiscben  ibnen  liegen  Stellen  von  lederartiger  Bescbaffenbeit. 

Das  Nierengewebe  siefat  zu  einer  Zeit,  in  welcber  das  Becken 
bereits  die  Birnenfomx  angeuornmen  bat,  oft  nocb  fast  unver'ándeit 
aus;  bôchstens  sind  die  beiden  Lippen  des  Sinus  renalis  etwas  zurllck- 
gedrängt,  das  Organ  in  Folge  dessen  in  der  Mitte  etwas  TersctunUert. 
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Durch  das  Anwachsen  der  sackartigen  Erweiterung  wird  aber  das 
Parenchym  mehr  und  mehr  in  die  Länge  und  Breite  verzogen,  gedehnt, 
und  sitzt  in  Fällen  mittlerer  Entwickliing  dem  Sacke  gleich  einer  Mtitze, 
weiterhin  gleich  einem  Halbmonde  auf.  In  den  vorgeschrittensten  Fällen 
sieht  man  äusserlich  vom  Nierengewebe  keine  Spur  mehr,  das  Organ 
ist  in  einen  gleíchmässig  grauen  oder  graublauen,  hier  und  da  etwas 
gebuckelten  und  an  den  Buckeln  in  der  Regel  durchscheinenden  Sack 
umgewandelt.  Aeltere  Operateure  sind  diesem  Zustande  der  Dinge 
gegentiber,  zumal  bei  Verlagerung  des  Organs,  der  Deutung  wegen  oft 
in  Verlegenheit  gewesen,  wenn  nicht  ein  schnelles  Auffinden  des  Ham- 
leiters  die  Erkenntniss  erleichterte. 

Die  grossen  Säcke  sind  an  der  Vorderfläche  nicht  selten  in  einen 
grôsseren  und  kleineren  Abschnitt  getheilt,  welche  durch  eine  ziemlich 
tiefe  Furche  von  einander  getrennt  zu  sein  pflegen.  In  dieser  Furche 
lagert  der  Dickdarm,  falls  er,  wie  gewôhnlich,  Uber  die  Vorderseite 
der  entarteten  Niere  hinwegzieht.  Sehr  viel  seltener  geht  eine  durch 
SchnUrvorrichtungen  erzeugte  Querfurche  Uber  den  unteren  Pol  hinweg ; 
einen  solchen  Fall  beschreibt  Israel. 

Schneidet  man  nun  den  Harnleiter  unterhalb  der  als  Enge  ge- 
kennzeichneten  Stelle  auf  und  versucht  eine  Sonde  einzufUhren,  so  ge- 
lingt  das  in  manchen  Fällen  gar  nichfc,  in  anderen  nur  sehr  schwieríg 
und  nur  mit  feinsten  Instrumenten ;  in  einer  dritten  Gruppe  aber  geht 
jede  Sonde  sowohl  von  unten  bis  ins  Becken,  wie  umgekehrt,  mit 
grosser  Leichtigkeit  hindurch. 

Die  vôUige  Spaltung  des  Kanals  bis  zum  Nierenbecken  belehrt 
uns  tlber  die  Ursachen.  Selten  sind  vollkommene  VerschlUsse.  Sie 
tragen  stets  den  Charakter  einer  aus  derben  bindegewebigen  Fasem 
gebildeten  Narbe,  in  welcher  die  Wandelemente  meist  vollständig 
untergegangen  sind.  Aehnlich  sind  die  Verengerungen  gebaut,  welche 
einen  Narbenring  darstellen  mit  der  Neigung  sich  immer  weiter  zu- 
sammenziehen.  Wir  haben  es  hier  mit  Zerstôrungen  der  Schleimhaut, 
zuweilen  auch  der  Muskelhaut  zu  thun,  welche  zweifellos  erworben 
sein  kônnen;  aber  da  wir  solche  Zustande,  zumal  in  der  Nähe  des 
unteren  Poles  des  Nierenbeckens,  auch  schon  bei  neugeborenen,  selbst 
ungeborenen  oder  doch  sehr  jungen  Kindem  antreffen  (vergl.  Fig.  9), 
so  mttssen  wir  einen  Theil  derselben  auf  Bildungsfehler  zuriickfllhren, 
während  ein  anderer  Theil  auf  Verletzungen  und  Verschwärungen  aus 
der  Zeit  vor  und  nach  der  Geburt  beruhen  mag,  so  in  dem  gut  unter- 
suchten  Falle  von  Légu  e  u.  Als  häufige  Ursache  dtirften  Gries-  und 
Sandbildung  während  des  Fôtallebens  angesprochen  werden  kônnen ;  so 
deutet  auch  Reichel  seinen  Fall  von  mehrfacher  Narbenbildung  im 
unteren  Theile  des  Nierenbeckens.  Funke  erklärt  eine  solche  Narbe 
am  Harnleitereingange  kurzweg  als  traumatisch,  obwohl  die  Kranken- 
geschichte  diese  Annahme  in  keiner  Weise  stUtzt;  und  Rupprecht 
denkt  gar  an  eine  Blattempustel.  H  e  no  ch  lässt  seinen  Fall  von 
doppelseitiger  Narbenbildung  in  den  Harnleitereingängen  eines  6  Wochen 
alten  Kindes  gänzlich  unerklärt,  ebenso  Witkowski.  Dittl  fand  in 
dem  Becken  eines  67jährigen  Mannes  noch  2  GeschwUre  vor,  die  er 
sonderbarer  Weise  als  Zerreissungen  ansieht,  welche  durch  den  Druck 
des  gestauten  Urins  erzeugt  seien.  Auch  Ayrer  fand  eine  Verschwärung, 
die  er  auf  Gewebsnekrose  zurUckzuflihren  vermochte. 
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Wichtiger  und  schwerer  erklärlich  sind  die  Klappenbildungen, 
welche  zuerst  von  Glass  gesehen  zu  sein  scheinen.  Wir  begegnen  ihnen 
in  der  ganzen  Ľánge  des  Hamleifcers,  in  welchem  sie  bald  vereinzelt, 
bald  zu  mehreren  auftreten.  Fast  ausnahmslos  stellen  sie  Schleimhaut- 
verdoppelungen  dar,  deren  freier  Rand  gegen  die  Lichtung  des  Kanales 
sieht,  und  die  eine  etwas  konkave  Fľáche  gewohnlich  nach  oben,  aus- 
nahmsweise  aber  auch  nach  unten  richten.  Ueber  ihre  Entstehung  hat 
Englisch  sehr  eingehende  Untersuchungen  verôfiFentlicht.  Die  Muskel- 
haut  des  Harnleiters,  so  fUhrt  er  aus,  bUdet  einen  Schlauch,  der  nor- 
maler  Weise  an  verscKiedenen  Stellen  Verengerungen  zeigt,  nämlich 
am  Ursprunge  des  Harnleiters,  dann  etwas  unterhalb  des  Abganges, 
selten  etwas  näher  der  Mitte,  nieraals  im  kleinen  Becken.  Diese  Ver- 
engerungen entstehen  dadurch,  dass  die  Muskelfasem  gegen  die  Lichtung 
Vorsprttnge  machen,  deren  natUrliche  Folge  Faltenbildung  und  Elappen 
sein  mtlssen,  welche  oft  abwechselnd  auf  der  einen  und  der  anderen 
Wand  gelegen  sind.  Am  zahlreichsten  íinden  sie  sich  aber  am  Ab- 
gange  des  Harnleiters,  nach  unten  hin  werden  sie  seltener.  Während 
die  Schleimhaut  fUr  gewohnlich  sich  in  Längsfalten  legt,  finden  sich 
gegen  das  obere  Ende  hin  gelegentlicli  auch  mehrere  Reihen  von  Quer- 
falten.  Diese  Dinge  kommen  gleichfalls  bei  ungeborenen  und  neuge- 
borenen  Kindem  so  häufig  vor,  dass  ein  vôUiges  Fehlen  aller  Falten 
die  Ausnahme  bildet;  sie  mtissen  daher  in  dem  Entwicklungsgange  des 
Harnleiters  begriindet  sein. 

Der  grôssere  Theil  dieser  Vorsprilnge  gleicht  sich  offenbar  all- 
mählich  aus,  da  sie  im  späteren  Leben  doch  nur  hier  und  da  einmal 
gefunden  werden;  es  liegt  deshalb  am  nächsten  anzunehmen,  dass  nur 
die  am  stärksten  entwickelten  Faltenbildungen  bestehen  bleiben.  Das 
ist  wenigstens  wahrscheinlicher,  als  die  Erkľárung,  welche  Englisch 
giebt;  sie  klingt  keineswegs  so  annehmbar,  als  seine  bisherigen  Dar- 
stellungen.  Nach  ihm  setzen  die  Stôrungen  schon  mit  dem  Beginne 
der  fôtalen  Nierenthätigkeit,  d.  h.  mindestens  am  Ende  des  4.  Schwanger- 
schaftsmonates  ein.  Sind  Klappen  vorhanden,  so  leisten  diese  dem  ab- 
fliessenden,  zumal  koncentrirten  Harne  mehr  Widerstand,  als  die  iibrigen 
Wandtheile;  das  gebe  zu  entziindlichen,  oder  wenigstens  hyperämischen 
Zusťánden  Anlass,  die  Klappen  werden  starrer  und  unnachgiebiger.  So 
kônne  es  zu  Verwachsungen,  selbst  zum  vôlligen  Untergange  des  Harn- 
leiters kommen.  —  An  diesen  fast  regelmässigen  Uebergang  von 
Schleimhautfalten  in  narbige  Verengerungen  vermôgen  wir  nicht  zu 
glauben;  dass  aber  gelegentlich  einmal  bei  fôtaler  Griesbildung  etwas 
Aehnliches  vorkommen  kônne,  ist  oben  dargelegt  worden. 

Wir  haben  hiermit  das  hauptsächlichste  angeborene  Hindemiss 
fQr  den  Harnabfluss  kennen  gelemt;  es  fragt  sich  aber,  ob  wir  auch 
von  erworbenen  Klappen  zu  sprechen  berechtigt  sind.  Hier  wOrden, 
ihrer  Häufigkeit  nach,  vor  allen  Dingen  die  Wandemieren  in  Betracht 
kommen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  zunächst  vielleicht  sehr  gering- 
fUgigen  Stôrungen,  welche  der  Harnabfluss  durch  Verlagerung  des  Organs 
erleidet,  sofort  zu  einer  erheblichen  Hôhe  sich  steigem  kônnen,  falls 
der  Harnleiter  schon  von  der  Geburt  her  eine  Klappe  besass,  deren 
Einfluss  sich  klinisch  bis  dahin  noch  nicht  geltend  gemacht  hatte. 
Môglich,   dass  dies  Zusamraeutreffen  viel  häufiger  ist,   als  es  nach  den 
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bisherigen  Erfahrungen  angenommen  werden  darf;  aĽein  es  wtirde 
sicherlich  zu  weit  gegangen  sein,  wenn  man  alle,  bei  Wandemiere 
Yorkommenden  Elappenbildungen  ohne  Weiteres  als  angeborene  ansehen 
wollte,  so  gross  auch  die  Häufigkeit  beider  Zusťánde  an  sich  sein  mag. 
Vielmehr  mlissen  wir  annehmen,  dass  schon  mit  dem  Beginne  von 
Schwierigkeiten  fílr  den  Harnabfluss  eine  Anzahl  Ton  anderen  Be- 
dingungen  einsetzt,  durch  welche  die  zunächst  leichte  Stauung  fort 
und  fort  gesteigert  wird.  Wir  ilbergehen  die  yerschiedenen  Erkľá- 
rungsversuche,  welche  man  fUr  die  Entstehung  und  voĽsťándige  Ent- 
wicklung  der  Hydronephrosen  ins  Feld  gefUhrt  hat,  um  hier  nur  zu 
betonen,  dass  wiederholte  Blutstauungen ,  denen  die  meisten  Wander- 
nieren  in  Folge  Ton  Stieldrehungen  ausgesetzt  sind,  unzweifelhaft 
Klappenbildungen  yeranlassen  kônnen. 

Immerhin  dtirften  dieselben  bei  erworbener  Sackniere  nur  einen 
späten  Vorgang  darsteĽen,  der  an  Häufigkeit  mit  einer  dritten  Form 
von  Hindemissen,  den  Knickungen  und  Beugungen  des  Ham- 
leiters, nicht  in  Wettbewerb  treten  kann.  Jede  Wandemiere  wird,  wie 
oben  erwähnt,  entweder  eine  Drehung  des  Hamleiters,  oder  eine  bogen- 
formige  Krtlmmung,  oder  eine  winklige  Knickung  herbeiflihren  mílssen. 
In  den  beiden  ersten  Fällen  pflegt  die  Sonde  mit  Leichtigkeit  durch 
den  Hamleiter  hindurchzugehen ;  bei  den  Knickungen  aber  wird  die 
Wegsamkeit  um  so  geringer  sein,  je  spitzwinkliger  dieselben  sind. 
Wir  finden  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  eine  strangfôrmige  Narbe, 
welche  den  Scheitel  des  Winkels  an  die  Umgebung  anheftet.  Sind 
die  Verlôthungen  breiter,  so  ist  eine  zweifache  winklige  Knickung  nicht 
selten,  von  denen  die  eine  dicht  am  Hilus,  die  zweite  am  hôchsten 
Punkte,  den  der  Hamleiter  erreicht,  gelegen  ist.  Besonders  bezeichnend 
aber  sind  viele  Centimeter  lange  Verwachsungen  des  Hamleiters  mit 
der  Sackwand,  welche  in  frischen  Fällen  zwar  noch  gelôst  werden 
kônnen,  in  älteren  Fällen  aber  so  fest  werden,  dass  selbst  auf  dem 
Querschnitte  eine  Abgrenzung  nicht  mehr  môglich  ist.  Der  Hamleiter 
verläuft  dann,  nach  dem  ilblichen  Ausdrucke,  eine  längere  Strecke  in 
der  Sackwand,  um  hoch  ílber  dem  tiefsten  Punkte  des  Sackes  in  den- 
selben  einzumiinden. 

Diese  Einmiindungsstelle  ist  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  das 
Hindemiss  mehr  nach  unten  liegt,  in  der  Regel  weit  offen  und  leicht 
zu  finden;  in  anderen  aber  ist  sie  zu  einem  schmalen  Spalte  verzerrt, 
durch  eine  oder  zwei  Klappen  eingeengt,  oder  narbig  zusammengezogen. 
Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  häufig  auch  am  Präparate  nicht 
vom  Innem  des  Sackes  her  den  Eingang  zu  entdecken,  sondem  man 
ist  genôthigt,  den  Hamleiter  von  aussen  her  bis  zu  seiner  Einmtindung 
zu  verfolgen,  besser  von  unten  her  eine  Sonde  einzufilhren,  oder  den 
Kanál  in  ganzer  Länge  zu  schlitzen. 

Von  innen  gesehen  bildet  der  Sack  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Hôhle,  deren  Wände  nach  der  Entleerung  ganz  oder  theilweise  zu- 
sammenfallen.  Am  Grunde  dieser  Hôhle  erblicken  wir  eine  Anzahl  von 
Nischen,  welche  durch  Scheidewände  in  gewôhnlich  unvoUkommener 
Weise  von  einander  getrennt  sind  und  deren  tiefste  Ausbuchtungen  weit 
in  das  Nierengewebe  bezw.  bis  an  die  Nierenkapsel  heranreichen 
(s.  Fig.  95).  Es  sind  dies  die  stark  erweiterten  Kelche,  welche  in  der 
Regel  mit  breiter,   zuweilen  aber  auch  sehr   zusammengezogener  OeflF- 
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nung  in  (las  Becken  einmUndeii.  M&nclimal  sind  diese  Sclieidewände 
durcbbrochen,  so  dass  unregelmässige ,  sehr  feste  SträDge  den  Hobl- 
raum,  selbst  in  gabliger  Tbeilung  durcliziehen.  Bei  stärkster  Aua- 
dehnuDg  Terscbwinden  aucb  diese  und  der  Raum  zeigt  nur  nocb  äache 
RippeD;  endlicb  kônnen  aucb  letztere  bis  zur  Unkenntlicbkeit  ver- 
streicben.  Dann  scbwindeD  aucb  die  Eelcbe  bis  auf  flacbe,  niud- 
licbe  Scheiben  (s,  Pig.  96),  oder  aucb  diese  werden  ToUkommen  aus- 
geglicben. 

Wfthrend  so  manche  Fälle  in  ihren  EndstadieD  wirklicbe  Säcke 
darstellen,  giebt;  es  andere,  welcbe  auf  dem  Durcbscbnitte  mebr  das 
Bild  einer  multilokulären  Cyste  geben;  allein  die  einzelnec  Cysten  sind 
nicht  von  eínander  abge- 
schlossen ,  sondem  sie 
bängen,  wenn  aucb  durch 
ziemlicb  scbmale  Oeffnun- 
genmiteÍDander  zusammen . 
Diese  OefChungen ,  die 
MUndungen  der  ehemalí- 
gen  Eelcbe,  pflegen  dann 
zu  einem  oarbigen  Ringe 
verengt  zu  sein. 

Die  Auakleidung  des 
Sackes  bestebt  bei  mäs- 
siger  Dekoung  aus  einer 
dUnnen,  blasseu  Schleim- 
baut  mit  spärlicber  Geŕáss- 
verzweigung;  im  weiteren 
Fortschreiten  aber  geht  die 
Scbleimhaut  verloren,  die 
Wand  bat  ein  gUttes, 
glänzendes  Ausseben,  wel- 
cbes  hier  und  da  von  perl- 
mutterfarbeuen,  rundlicben 
Fleckenuuterbrocbenwird. 
In  sehr  alten  Säcken  ist 
die  Wand  rauh  und  un- 
eben,  oft  von  braunen  oder 
schwarzrothen,  also  bluthaltígen  Fibrinschichten  Uberlagert,  nicht  selten 
von  Kalksalzen  inkrustirt,  oder  von  Kalkplatten  durchsetzt. 

Die  Veränderungen  íni  Nierengewebe  machen  sich  zuerst  an  den 
ťapillen  bemerkbar.  Mit  der  langsanien  Erweiterung  der  Kelche,  in 
welcbe  jene  hineinragen,  gebt  eine  zunebmende  Abplattung  Hand  in 
Uand,  welcbe  nicht  nur  zum  víilligen  Ausgleiche  jener  Vorsprtlnge, 
sondem  an  ihrer  Stelle  zu  einer  wacbsenden  Vertiefung  filbrt.  Letztere 
schreitet  fort,  bis  das  am  Grunde  des  Kelches  liegende  Nierengewebe 
entweder  ganz,  oder  bis  auf  einen  geringen  Rest  geacbwunden  ist. 
Während  dieser  Vorgänge  wird  das  Gewebe  fester  und  seine  ursprOng- 
heh  dunkelbraune  Farbe  geht  in  eine  rosige  Färbung  Qber. 

Das  úbrige  Nierengewebe,  die  Rinden-  und  Grenzscbicht,  sowie 
die  jieripheren  Theile  der  Markkegel  werden  bei  wachsender  Spannung 
im  Inneren   des  Sackes  langsaiu   auseinandergedrungt,    gleicbsam  aus- 
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einandergezogen.  Zweifellos  giebt  es  einen  Zeitpunkt,  zu  welchem  das 
Niereagewebe  an  Masse  noch  nicht  wesentlich  eingebUsst  hat,  dafUr 
aber  auf  einen  breiteren  Rauni  vertheilt  ist.  Dieser  Zeitpunkt  dUrfte 
indessen  schnell  Uberschritten  werden;  und  dann  wirken  zwei  Kräfte 
zusammen,  um  den  Schwund  des  Gewebes  herbeizuťílhren :  die  Spannung 
der  Sackwand,  welcbe  sicb  als  Reitlicher  Zug  auf  die  Faserkapsel  der 
Niere    fortsetzt,    und    der   Inhaltsdruck.     In    eiterbaltigeu    Sacknieren 
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kommt    als    drittes    beeintiucbtigeiides    Moment    n  och    die    Baktérie  q- 
wirkung  auf  das  Jíieiengewebe  hinzu. 

Der  AusfaĽ,  welchen  der  Kôrper  durch  diese  Veränderungen  an 
Absonderungsfiäche  erleidet,  wird  durch  eine  ausgleichende  Ver- 
grosserung  der  anderen  Niere  gedeckt.  Ist  dieselbe  gesund,  so  fehlt 
eine  solcbe  Vermehrung  der  Masse  niemals.  Äucb  bei  tbeilweiser 
Hydronepbrose  kann  achon  der  Ubríg  bleibende  Rest  des  Oi^ans  Aus- 
gleichserscbeinungeo  zeigen ;  docb  siud  dieselben  nicbt  sebr  ausgeprägt, 
falls  eine  zweite,  gesunde  Niere  vorbanden  ist. 

Sastar,  Chlrurele  der  Nleren.  32 
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Die  mikroskopische  Untgrsuchung  ergiebt  nun  folgende 
feinere  Veränderungen : 

Die  Sackwand  zeigt  bei  mässiger  Enhvicklung  des  Leidens  eine 
noch  gut  erkennbare  Sehleimhaut,  die  urspríinglich  keineswegs  anämisch 
zu  sein  braucht,  vielmehr  gelegentlich  ein  dichtes  und  stark  gefQlltes 
Gefássnetz  aufweist.  Bald  indessen  wird  dieselbe  mehr  und  mehr 
gefássarm,  blass,  die  vereinzelten  Gefásse  werden  sehr  dickwandig,  ihre 
Lichtung  eingeengt.  In  späteren  Stadien  findet  man  nur  noch  hier  und 
da  Keste  einer  ganz  atrophischen  Sehleimhaut;  doch  gelingt  es  bei 
geeigneter  Behandhmg  zuweilen  noch  ein  gut  erhaltenes  Epithel  auf 
einem  netzfôrmigen  Gewebe,  den  Resten  der  Sehleimhaut,  zu  Gesicht 
zu  bekommen.  Gewôhnlich  aber  ist  das  Epithel  Uberali  in  Ablôsung 
begriffen,  oder  bereits  abgestossen;  an  die  Stelle  der  Sehleimhaut  tritt 
in  ganz  alten  Säcken  eine  Schicht  grobfaserigen  Bindegewebes,  welches 
gewôhnlich  auch  die  Kalkablagerungen  enthält.  Die  äussere  Sackwand 
ist  gleichfalls  in  eine  derbe  Narbenschicht  verwandelt;  von  der  da- 
zwischen  gelagerten  Muskelschicht  sieht  man  in  der  Regel  nur  einzelne 
spärliche  Reste. 

Am  Nierengewebe  lassen  sich  mikroskopisch  zwei  Stadien  unter- 
scheiden,  in  deren  ersterem  man  ausschliesslich  die  Erscheinungen  des 
vermehrten  Druckes,  in  deren  zweitem  man  die  Zeichen  des  Zerfalls, 
der  Atrophie,  aber  gleichzeitig  einer  interstitiellen  Wucherung  wahr- 
nimmt. 

Ob  die  Zeichen  der  Druckerhôhung  sich  zuerst  mehr  in  der  Nach- 
barschaft  des  Nierenbeckens,  oder  mehr  in  der  Rinde  geltend  macheu, 
daríiber  sind  die  Meinungen  der  Beobachter  getheilt.  Physikalisch 
liegt  es  wohl  am  nächsten  anzunehmen,  dass  der  Druck  in  erster  Linie 
die  geraden  Harnkanälchen  treffen  miisse;  und  in  der  That  sieht  man 
diese  schon  frtihzeitig  erweitert  und  ihr  Epithel  in  der  Weise  ver- 
ändert,  dass  es  statt  der  cylindrischen  eine  kubische  Form  annimmt. 
Diese  durch  Druck  entstehenden  Abplattungen  des  Epithels  gehen  bald 
weiter  nach  aufwärts,  so  dass  in  der  ganzen  Länge  der  Harnkanälchen 
ein  mehr  indifferentes,  kubisches  Epithel  auftritt.  Auch  die  Miiller'schen 
Kapseln  leiden  unter  dem  Drucke,  indem  sie  sich  erweitem  und  bald 
verdicken;  dass  sie,  wie  Albarran  (1889)  meinte,  als  erste  dem  Drucke 
nachgäben,  diirfte  wohl  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kônnen. 
Als  ein  Ergebniss  der  auf  die  oberen  Harnwege  wirkenden  Belastung 
sind  die  aus  den  erweiterten  Harnkanälchen,  oder  aus  den  Mtiller'schen 
Kapseln  entstehenden  Retentionscysten  zu  betrachten,  die  fast  immer 
ihren  Epithelbesatz  verloren  haben.  In  Nieren  Neugeborener  findet 
man  sie  zuweilen  reihenweise  unter  der  Faserkapsel;  ihre  Entstehung 
kann  nicht  zweifelhaft  sein,  da  ihrer  Wand  in  der  Regel  noch  ein 
mehr  oder  weniger  atrophischer  Gefässknäuel  anhaftet. 

Das  interstitielle  Gewebe  ist  zu  dieser  Zeit  meist  noch  ganz  un- 
verändert;  nur  in  den  Gefássen  macht  sich  schon  frtih  eine  gewisse 
Verdickung  der  Wand  bemerkbar,  welche  die  Folge  der  wachsenden 
Widerstánde  ist,  unter  denen  das  Blut  in  die  Niere  eintritt.  Als  ein 
weiterer  Ausdruck  dieser  Blutstauung  sind  die  zahlreichen  Blutergíisse 
anzusehen,  welche  durch  das  ganze  Gewebe  zerstreut  vorkommen;  ebenso 
finden  sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Blutkôrperchen  in  den  Ka- 
nälchen.     Endlich  sieht  man  das  ganze  Gewebe  etwas  gequoUen,  zum 
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Theil  wohl  durch  ausgetretenes  Blutserum,  zum  Theil  durch  Lymph- 
stauung  bedingt. 

Im  zweiten  Štádium  verfállt  das  eigentliche  Parenchym  einer 
wachsenden  Entartung.  Die  platten  Epithelien  triiben  sich,  verfetten 
mid  zerfallen  endlich;  in  den  Eanälen  fínden  sich  dann  regelmässig 
hyaline,  oft  auch  gekômte  Cylinder.  Andere  Malé  erleiden  die  Epi- 
thelien eine  kolloide  Degeneration,  welche  zur  Bildung  kleinster  Kolloid- 
cysten  im  Gewebe  den  Anlass  bietet.  Mit  dem  fortschreitenden  Epithel- 
Yerluste  fallen  die  Kanále  etwas  zusamnien,  zumal  wenn  ihr  Inhalt 
nach  unten  einen  gewissen  Abschluss  erzeugt  hat.  Auch  in  den 
Glomeruluskapseln  findet  sich  zunächst  ein  feinkôrniges  Exsudat, 
welches  aber  allmählich  verschwindet.  Dann  legt  sich  die  Kapsel  dicht 
an  den  Knäuel,  wird  reich  an  interstitiellen  Kernen,  auch  das  Endothel 
geräth  in  Wucherung,  der  Hohlraum  yerschwindet  und  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  ist  von  dem  Glomerulus  nur  noch  ein  schwacher  Rest,  oder 
—  in  den  äussersten  Fällen  —  nichts  mehr  erkennbar. 

Hand  in  Hand  damit  gehen  Veränderungen  des  interstitiellen 
Gewebes.  Nach  Hol  ste  sollen  dieselben  erst  nach  den  Epithelver- 
ändenmgen  einsetzen,  wie  es  vor  ihm  schon  Aufrecht,  Charcot 
und  Gombault,  Strauss  und  Germont,  Dunin  u.  A.  beschrieben 
hatten,  während  die  HoUänder  Helfrich  und  Bos  die  Dinge  gleich- 
zeitig  sich  entwickeln  lassen.  Offenbar  ist  der  Ablauf  der  Verände- 
rungen nicht  immer  der  gleiche.  Jedenfalls  entsteht  hier  ein  kernreiches 
Bindegewebe,  welches  in  breiten  Zíigen  das  Parenchym  durchsetzt  und 
ersetzt.  Strauss  und  Germont  sehen  dasselbe  nur  als  ein  Materiál 
an,  um  die  zunehmenden  Lticken  zu  fUUen;  alle  anderen  Schriftsteller 
aber  erklären  den  Vorgang  als  einen  entzUndlichen.  In  der  That  ist 
das  Bild  dem  einer  chronischen  interstitiellen  NierenentzQndung  so 
ähnlich,  dass  Orth,  die  ältere  Anschauung  Aufrechťs  wieder  auf- 
nehmend,  den  Process  kurzweg  ftir  eine  chronische  Nephritis  erklärt, 
welche  durch  den  Reiz  entweder  des  gestauten  Hams,  oder  der  Zer- 
fallsstoffe  der  Epithelien  hervorgerufen  werde.  —  Ob  die  von  Hohen- 
emser  in  schrumpfenden  Nieren  nachgewiesene  Vermehrung  elastischer 
Fasern  bei  der  Sackniere  ein  regelmässiges  Vorkommniss  ist,  muss 
vorläufig  noch  unentschieden  bleiben. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  wir  sehen  als  Gesammfcergebniss,  dass 
das  Nierenparenchym  mehr  und  mehr  zu  Grunde  geht  und  dass  seine 
Stelle  ein  zunächst  wuchemdes,  dann  schrumpfendes  Bindegewebe  ein- 
nimmt. 

Schneller  geht  dieser  Process  vor  sich,  wenn  Bakterien  in  den 
Sackinhalt  eindringen.  Dann  erscheinen  Bilder,  wie  sie  im  Kapitel  VUI 
beschrieben  worden  sind;  aber  zu  einer  wirklichen  Eiterung  scheint  es 
in  dem  atrophischen  Gewebe  doch  nur  noch  sehr  ausnahmsweise  zu 
kommen. 

Die  Verdickung  der  Gefásswände  ist  in  allen  weit  entwickelten 
Fällen  von  Sackniere  sehr  ausgesprochen.  Die  fibrôse  Kapsel  ist  in 
der  Regel  gleichfalls  verdickt  und  wird  es  in  immer  hôherem  Maasse, 
je  weit^re  Fortschritte  der  Schwund  des  Nierengewebes  gemacht  hat. 

In  seltenen  Fällen  ist  derselbe  so  vollständig,  dass  weder  vom 
blossem  Auge,  noch  mikroskopisch  Reste  gefunden  werden.  Ayrer 
hat  einen  solchen  Fall  genauer  beschrieben,  konnte  aber  unter  473  Fällen 
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von  Hydroneplirose,  welche  er  zusammenstellte,  nur  llmal  die  Augabe 
des  vôUigen  Fehlens  normalen  Gewebes  auffinden.  Da  unter  diesen 
1 1  Fällen  indessen  mehrere  sind,  in  welchen  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung  nicht  angestellt  wurde,  so  milssen  wir  sie  als  unsicher  aus- 
scheiden;  denn  eine  oft;  zu  machende  Erfahrung  lehrt,  dass  man  dem 
unbewaffneten  Auge  in  dieser  Beziehung  nicht  trauen  darf ,  da  sich 
oft  genug  noch  in  den  Scheidewänden  der  einzelnen  Nischen,  oder  im 
Zusammenhange  mit  der  verdickten  Kapsel  kilmmerliche  Reste  in  Form 
einzelner  Glomeruli  und  einiger  Gruppen  von  Kan'álen  finden.  Orth 
hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  von  den  kleinen  Arterien  der 
Kapsel  aus  ernährten  peripheren  Nierentheile  am  ľángsten  Widerstand 
leisten  und  selbst  noch  zu  einer  Zeit  leistungsfáhig  sind,  in  welcher 
der  Schwund  des  Ubrigen  Nierengewebes  schon  vollsťándig  gewor- 
den  ist. 

Inhalt  der  Nierensäcke.  Die  Menge  der  in  den  sackartig 
erweiterten  Nierenbecken  enthaltenen  FlUssigkeitsmenge  schwankt  in 
sehr  weiten  Grenzen,  von  wenigen  Grammen  im  Beginne  der  Entwick- 
lung,  bis  zu  gauz  ungeheuerlichen  Ansammlungen.  Mengen  von  6000 
bis  12000  ccm  bilden  etwa  den  Durchschnitt,  Uber  den  aber  in  einzelnen 
Beobachtungen  Aveit  hinausgegangen  wird.  So  f  and  P.  Frank  30000, 
v.  Dumreicher  36  000  und  Glass  angeblich  gar  100  000  ccm 
(30  Gallonen,  ungefáhr  =  100  Litern).  Letztere  Angabe  erkľárt  G.  Šimon 
fiir  Ubertrieben   und  Avahrscheinlich  auf  einem  Rechenfehler  beruhend. 

Fiir  das  Aussehen  und  die  Zusammensetzung  der  gestauten  FlUs- 
sigkeit  ist  es  entscheidend,  ob  dieselbe  keimfrei,  aseptisch  geblieben  ist, 
oder  ob  sie  eine  bakterielle  Ansteckung  erlitten  hat. 

Die  keimfreie  Flussigkeit,  durch  deren  Anwesenheit  allein 
der  Name  der  Hydronephrose  gerechtfertigt  wird,  stellt  bald  eine 
helle,  leicht  gelblich  gefárbte,  wasserähnliche  Masse  dar,  bald  eine 
solche,  welche  der  Farbe  und  dem  Geruche  nach  dem  Harne  mindestens 
sehr  nahé  kommt,  wenn  nicht  ihm  vollkommen  gleicht.  Letzteres  kann 
allerdings  nur  dann  geschehen,  wenn  die  Stauung  noch  frisch  ist  und 
sich  ziemlich  plôtzlich  entwickelte,  so  dass  zu  Veränderungen  des  Se- 
kretes  keine  Zeit  blieb.  Unter  solchen  Umständen  kann  der  Oehalt  an 
specifischen  Harnbestandtheilen  dem  des  Blasenurins  entweder  voll- 
kommen gleichen,  oder  doch  nur  so  geringftigige  Abweichungen  zeigen, 
wie  sie  schon  bei  Vergleichung  der  Absonderungsfliissigkeiten  zweier 
gesunder  Nieren  desselben  Menschen  vorkommen. 

In  älteren,  Jahre  lang  bestehenden,  insbesondere  vôllig  geschlossenen 
Säcken  erfáhrt  die  Zusammensetzung  der  FlUssigkeit  erhebliche  Ver- 
änderungen. Bezeichnend  ist  zunächst  eine  immer  zunehmende  Ver- 
armung  an  festen  Bestandtheilen ,  welche  schon  Wôlfler  (1876)  auf 
den  allmählichen  Schwund  der  Marksubstanz  zuriickflihrte.  Das  specifische 
Gewicht  sinkt  bald  unter  die  Norm,  geht  unter  1,010  herab  und  kann 
fast  bis  zur  Dichtigkeit  des  Wassers  sich  verdílnnen,  so  in  dem  Wôlfler- 
schen  Falle  auf  1,0065.  Dann  pflegt  auch  die  bis  dahin  saure  Reaktion 
sehr  schwach,  oder  neutral  zu  werden.  Ebenso  ändert  sich  die  Farbe. 
Diese  nimmt  einen  etwas  dunklen  Ton  an,  wird  dunkelgelb,  gelbbraun 
oder  gríinlich,  zuweilen  leicht  triibe,  andere  Malé  ganz  klar.  Frische 
Blutbeimengungen  niachen  den  Sackinhalt  weinroth  oder,  falls  eine 
grossere  Blutmenge  ergossen  wurde,  dunkelroth  (Hämatohydronephrosis). 
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Aeltere  Blutbeimengungen  rufen  einen  kaffeebraunen  oder  chokolade- 
farbenen  Ton  hervor.  Selten  iindet  sich  der  Sack  mit  zähen,  kolloiden 
Massen  erfUllt  (Dickinson,  v.  Dumreicher,  Wôlfler).  Sains- 
bury  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Inhalt  eine  dicke  weisse 
Masse  darstellte,  die  einer  weissen  Malerfarbe  glich.  Andere  Malé 
hať  man  den  Inhalt  mit  Glaserkitt  yerglichen.  In  ganz  alten,  ge* 
sclinimpften  Säcken  endlich  finden  ¥rir  FlQssigkeit  tiberhaupt  nicht 
mehr,  sondem  an  deren  Stelle  einen  weisslichen,  glitzemden  Brei,  der 
sich  mikroskopisch  aus  Cholestearin,  zerfallenen  Epithelien,  Fetttrôpfchen 
und  Detritus  zusammensetzt.  Einen  besonders  bezeichnenden  Fall  der 
Art  beschreibt  M  o  or  e,  ohne  ilbrigens  eine  Deutung  desselben  zu  ver- 
suchen.  Brechen  solche  Massen  später  in  den  Hamleiter  ein,  so  kônnen 
sie,  wie  in  einem  von  Hirschlaff  mitgetheilten  Falle,  das  sonderbare 
Bild  einer  Cholesterinurie  erzeugen.  —  Ungemein  auffallend  ist  endlich 
der  Inhalt  in  dem  von  Koblanck  und  Pforte  beschriebenen  Falle: 
er  bestand  aus  reinem  Chylus.  Da  aber  der  Rest  des  Nierenparenchyms 
mit  zahlreichen  Cysten  durchsetzt  Avar,  deren  Auskleidung  aus  einem 
einfachen  kubischen  Epithel  bestand,  und  da  auch  sonst  der  Bau  der 
Sackwand  sehr  viel  Abweichendes  zeigte,  so  liegt  es  nahé,  an  den  Ein- 
bruch  des  Inhaltes  einer  Cystenniere  in  eine  angeborene  Hydronephrose 
zu  denken. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  specifischen 
Harnbestandtheile,  zumal  des  Hamstoffes  und  der  Hamsäure.  In  etwas 
älteren  Säcken  nehmen  dieselben  rasch  ub  und  konnen  sogar  gänzlich 
verschwinden.  Immerhin  ist  Letzteres  sehr  selten;  in  der  Litteratur 
vermochten  wir  nur  7  Fälle  aufzufinden,  in  welchen  jede  Spur  von 
Hamstoff  vermisst  worden  ist.  Es  sind  das  die  Beobachtungen  von 
Schetelig,  Winckel,  Kehrer,  Hochenegg,  Fagge,  Picqué  und 
Lotheissen.  In  alten,  geschrumpťten  Säcken  ohne  fltlssigen  Inhalt 
ist  der  Ausfall  des  Hamstoffes  selbstverständlich.  Sonst  pflegen  wenig- 
stens  Spuren  desselben  nachweisbar  zu  bleiben. 

Mit  dem  Harnstoffe  geht  auch  die  Harnsäure  in  der  Regel  ver- 
loren,  was  sich  aus  der  sehr  viel  geringeren  Menge  derselben  im  Ver- 
hältniss  zum  ersteren  in  normalem  Harne  erkľárt.  Ausnahmsweise 
findet  man  die  Hamsäure  allein. 

Calciumoxalatkrystalle  sind  in  dem  Inhalte  der  Säcke  mehrmals 
nachgewiesen  worden  (Heller,  Perthes).  Ebensowenig  werden  an- 
dere Bestandtheile  des  normalen  Hams,  wie  Chlornatrium ,  Kreatinin, 
Schwefelsäure,  Phosphorsäure,  Erden  und  Indikan  in  frischeren  Fällen 
vermisst. 

XJngewôhnlich  aber  ist  das  Auftreten  von  freiem  Gase  im  Sacke  in 
einem  Maasse,  dass  dasselbe  physikalisch  nachweisbar  wird.  Wir  kennen 
drei  derartige  Beobachtungen:  von  Lannelongue,  von  Kehrer  und 
Le  Dentu  (1891).  Lannelongue  gewann  das  Gas  durch  zweimalige 
Punktion  zur  Untersuchung  und  vermochte  festzustellen,  dass  es  Sauer- 
stoff  8,  Eohlensäure  1,  Stickstoff  7  enthielt.  Kehrer  konnte  durch 
Perkussion  das  Gas  im  Sacke  nachweisen,  fand  aber  die  tympanitisch 
gewordene  Geschwulst  schon  am  nächsten  Táge  wieder  gedämpft.  Da 
nun  doppeltkohlensaures  Natron  in  Berllhrung  mit  saurem  Urine  Kohlen- 
säure  entbindet,  so  nimmt  Kehrer  zur  Erklärung  dieses  sonderbaren 
Verhaltens  an,  dass  der  Inhalt  alkalisch  gewesen  sei,  dass  aber  der  in 
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Folge  mehrfacher  Betastuug  der  Geschwulst  in  grôsserer  Menge  ab- 
gesonderte  saure  Urin  aus  dem  alkalischen  Inhdte  Kohlensäure  frei 
gemacht  habe. 

Zu  den  gewohniichen  chemischen  und  mikroskopischen  Bestand- 
theilen  des  Sackinhaltes  gehôren:  1)  Eiweiss,  welches  in  uicht  inficirten 
Säcken  nur  selten  und  meistens  nur  in  Spuren  vorkommt.  2)  Mucin. 
3)  Epithelien  des  Nierenbeckens ,  gelegentlich  auch  gekomte  Fibrin- 
cylinder  aus  den  Nieren.  4)  Cholestearin,  ein  Produkt  der  verfettenden 
und  zerfallenden  Epithelien;  dem  zur  Folge  werden  die  glitzemden 
Tafeln  nur  in  alten  Säcken  gefunden. 

Als  sehr  ungewôhnliche  Stofle  sind  endlich  noch  zwei  zu  nennen, 
welche  ftir  die  Diagnose  grosse  Bedeutung  haben  kônnen.  Win  c  kel  fand 
in  dem  Inhalfce  des  von  ihm  behandelten  Nierensackes  keinen  Hamstoff, 
aber  Chlornatrium  und  bernsteinsaures  Natron.  Da  die  Bemstein- 
säure  in  der  Regel  als  ein  specifischer  Bestandtheil  des  Inbaltes  der 
E.chinokokkussäcke  angesehen  wird,  so  leuchtet  es  ein,  welchen  Werth 
dieser  Fund  beanspruchen  kann.  Ebenso  fand  Schetelig  in  dem 
von  ihm  genauer  beschriebenen  Falle  einen  sonst  nur  den  Ovarial- 
kystomen  eigenen  Stoff,  das  Paralbumin.  Ueber  die  Entstehung 
desselben,  sowie  des  Kolloids,  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  Eichwald 
dem  Mucin  die  Fähigkeit  zuschreibt,  sich  bei  Kôrperwärme  und  unter 
Luftabschluss  in  Kolloid  und  Schleimpepton ,  dem  Eiweiss  unter 
gleichen  Bedingungen  sich  in  Para-Metalbumin  und  Albuminpepton 
umzuwandeln. 

Mit  den  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  auf  diese  Weise 
entstehen,  werden  Avir  uns  später  zu  beschäftigen  haben. 

Die  keimhaltigen  Säcke  bieten  schon  vom  blossen  Auge  ein 
wesentlich  anderes  Bild.  Die  Fllissigkeit  ist  niemals  ganz  kiar;  selbst 
wenn  die  obern  Schichten  keine  Tríibimg  aufweisen,  so  findet  sich  doch 
immer  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher  Bodensatz.  Dann  folgen  Zu- 
stände,  in  welchen  der  Urin  stark  und  immer  sťárker  mit  Eiter  sich 
durchmischt,  bis  endlich  dem  Ansehen  nach  reiner  Eiter  auftrítt.  In 
Wirklichkeit  kônnen  wir  letztgenannte  BeschafiFenheit  aber  nur  er- 
warten,  wenn  die  Ansteckung  einen  bereits  vôllig  geschlossenen  Sack 
betroffen  hat,  der  keine  harnähnliche  Fltissigkeit  mehr  enth'ált,  und 
wenn  eine  gewisse  Zeit  seit  dem  Beginne  der  Infektion  vergangen  ist. 
Dann  hebt  die  durch  die  Eiterung  vermehrte  Spannung  in  kurzer  Zeit 
die  Urinabsonderung  auf. 

Die  Keaktion  dieser  Fltissigkeit  ist  sauer  bis  hochgradig 
alkalisch. 

Als  Besonderheit  gegenliber  den  keimfreien  Säcken  ist  nur  her- 
vorzuheben,  dass  Hamstoflf  entweder  ganz  fehlt,  oder  doch  nur  in 
Spuren  sich  findet.  Dagegen  haben  wir  Eiweiss  als  regelmässigen  Be- 
fund.  Bezeichnend  aber  ist  vor  allen  Dingen  der  aus  Eiterzellen  und 
Mikrobien  bestehende  Bodensatz. 

Die  Formen  der  Mikrobien  sind  die  gleichen,  welche  im  Kapitel  VHI 
ihre  Besprechung  gefunden  haben.  Wir  dtirfen  daher  einfach  auf  jene 
AusfUhrung  verweisen. 

Was  die  iibrigen  Kôrperorgane  betrifffc,  so  findet  man  die  zweite 
Niere,  falls  sie  ganz  gesund  geblieben  ist,  immer  im  Zustande  der 
kompensatorischen  Hyperplasie   und   zwar   um   so  ausgesprochener,  je 
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langsainer  die  Sackniere  sich  entwickelte  und  je  voĽständiger  sie  ge- 
worden  ist. 

DagegeD  wird  die  bei  Schrumpfniere  so  häufige  Herzvergrôssening 
bei  der  Sackniere  nur  ausnahmsweise  und  zwar  fast  ausschliesslich  bei 
doppelseitiger  Erkrankung  gesehen. 

Pathologische  Physiologie.  Die  vielgestaltigen  Erschei- 
nungen  des  Krankheitsbildes  kônnen  nur  auf  Grund  des  Thierexperi- 
mentes  im  Beginne,  später  auf  Grund  der  Beobachtungen  am  lebenden 
Menschen  während  der  Operation  und  nach  derselben,  in  allgemein  ver- 
sťándliche  Formeln  gefasst  werden. 

Cohnheim  war  der  erste,  welcher  die  Entwicklung  des  Leidens 
im  Thierexperimente  prttfte.  Er  gelangte  zu  dem  Satze,  dass  bei 
vôlligem  Verschlusse  des  Harnleiters  nur  Hydronephrosen  mässigen 
Grades  auftreten,  weil  die  ungeheure  Spannung  schnell  ein  Erlôsoben 
der  Hamabsonderung  herbeifíihre ;  dass  aber  sehr  umfangreiche  Säcke 
nur  bei  unvollkommenem  Harnleiterverschlusse  zu  Stande  kommen. 
Zahlreiche  Nachpriifungen  haben  ergeben,  dass  dieser  Satz  im  All- 
gemeinen  richtig  ist,  dass  er  aber  doch,  selbst  im  Thierversuche,  nicht 
wen^^e  Ausnahmen  erfáhrt.  So  konnte  Arnould  mehrraals  auch  bei 
sofortigem  Verschlusse  des  Harnleiters  sehr  umfangreiche  Hydronephrose 
erzeugen.  Worauf  eine  solche  Ausnahme  im  einzelnen  Falle  beruht, 
ist  nicht  immer  leicht  zu  sagen.  Hier  kônnen  die  sehr  verschiedenen 
Formen  des  eigentlichen  Nierengewebes,  die  Vertheilung  der  aus  der 
Art.  renalis  entspringenden  Aeste,  endlich  die  ungleiche  Anordnung 
der  Kapselgefásse,  Ton  denen  Seite  49  die  Rede  gewesen  ist,  eine  Rolle 
spielen.  Denn  daran  muss  hier  noch  einmal  erinnert  werden,  dass  die 
Funktion  des  Nierengewebes  ausschliesslich  von  einem  geregelten  Blut- 
umlaufe  abhängig  ist,  so  dass,  wenn  die  Thätigkeit  des  Organs  nach 
ľángerem  Schlummer  wieder  erwacht,  die  Blutzufuhr  niemals  ganz  unter- 
brochen  gewesen  sein  kann. 

Die  Hôhe  des  intrarenalen  Druckes  ist  Ton  Guyon  experimentell 
festgestellt  worden,  und  zwar  durch  Einbringung  eines  Manometers  in 
ein  Nierenbecken,  dessen  Hamleiter  fest  unterbunden  worden  war.  Er 
fand,  dass  der  Druck  beim  Hunde  unmittelbar  nach  der  Unterbindung 
bis  auf  73  mm  Wasser  steigt,  bald  aber  wieder  eine  Abnahme  erfáhrt 
und  nach  ca.  62  Tagen  bis  auf  3  mm  gesunken  ist.  Demnach  beträgt 
der  Unterschied  zwischen  anfánglichem  und  schliesslichem  Drucke  nicht 
weniger  wie  70  mm. 

Unter  einer  solchen  Belastung  muss  natilrlich  die  Urinmenge, 
welche  das  Nierengewebe  abzusondern  im  Stande  ist,  binnen  kurzer 
Zeit  gewaltig  abnehmen.  Zugleich  findet  eine  ganz  erhebliche  Yer- 
ringerung  der  HarnstoflĎnenge  im  Vergleiche  zur  Leistung  der  zweiten 
Niere  statt,  und  zwar  in  einem  solchen  Umfange,  dass  der  Stoffwechsel 
des  ganzen  Kôrpers  leiden  miisste,  wenn  nicht  ein  Ausgleich  durch  die 
andere  Niere  herbeigefUhrt  wUrde.  Die  oben  erwähnte  Hyperplasie 
der  zweiten  Niere  setzt  nicht  augenblicklich  nach  dem  Beginne  der 
Stauung  ein,  sondern  es  vergehen  oft  mehrere  Táge,  ehe  die  der  Blase 
zugeflihrte  FlUssigkeit  in  Quantität  und  Qualiťát  Ausgleichserscheinungen 
aufweist.  In  Betreflf  der  Menge  wird  der  normále  Stand  nahezu  oder 
ganz  voUkommen  erreicht.  Dagegen  bleibt  die  Harnstoffausscheidung 
in  der  Regel  unter   der  Norm,    im  Gegensatze  zu   dem  Verhalten  der 
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zweiten  Niere  nach  vôUigem  Ausfalle  der  erkrankten;  denn  wenn  dies 
geschieht,  so  pflegt  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Hamstoffes  auf  die 
volle  Hôhe  der  Durchschnittsmenge  zu  gelangen. 

Die  oben  erwähnte  Abnahme  der  Urinabsonderung  beruht  auf 
der  zunehmenden  Druckatrophie  des  Nierengewebes ;  aber  es  ist  bereits 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  nur  in  Ausnahmefállen  letztere 
so  vollkommen  wird,  dass  die  Funktion  als  dauemd  vemichtet  an- 
gesehen  werden  muss.  Verschiedene  Umsťánde  sind  es,  welche  die 
Unterhaltung  eines  fortwáhrenden  Ueberdnickes  verhindem.  In  erster 
Linie  steht  die  stetige  Aufsaugung  der  FlUssigkeit,  welche  von  den 
Blutgefássen  der  Eapsel,  noch  mehr  wahrscheinlich  Ton  den  Lymph- 
gefássen  besorgt  wird.  Diese  wohl  selten  ganz  erlôschende  Thätígkeit 
hindert  auch  in  geschlossenen  Säcken  die  schnelle  Atrophie  des  Ge- 
webes.  Eine  zweite,  sehr  wichtíge  Ursache  der  Erhaltung  der  Funktion 
ist  die  zeitweilige  Entleerung  des  Inhaltes  der  Säcke  durch  den  Ham- 
leiter;  die  intermittirenden  Sacknieren  kônnen  als  solche  nur  bestehen 
bleiben,  weil  der  Druck  im  Nierenbecken  zeitweilig  vollkommen  aufhdrt. 
Endlich  wird  jede  Art  eines  operativen  EingrifiFes,  auch  wenn  derselbe 
keine  vollkommene  Heilung  erzielt,  immerhin  die  Lebensfahigkeit 
der  erkrankten  Niere  verlängern,  dafiir  aber  auch  einen  Zustand 
schaflfen,  der  als  Urinfistel  sowohl  ftir  den  Kranken,  als  fUr  den  Arzt 
hôchst  peinlich  ist. 

Die  geschilderten  Verhältnisse  treíFen  auf  alle  Formen  der  Sack- 
niere  zu,  sofem  der  Inhalt  ganz  klar,  oder  nur  wenig  getriibt  ist.  Mit 
der  Zunahme  eitriger  Beiniengungen  nimmt  die  Absonderungsthätigkeit 
in  jähem  Falle  ab  und  erlischt  schnell  und  vollkommen,  wenn  die 
Eiterung  von  der  Nierenbeckenschleimhaut  auf  das  Nierengewebe 
Ubergreift. 

Wird  das  Nierenbecken  durch  Schnitt  erôffeet,  so  dass  der  ge- 
staute  Urin  freien  Abfluss  gewinnt,  so  tritt  eine  Uberraschende  Er- 
scheinung  auf:  die  Urinmenge  erreicht  nicht  nur  bald  den  normalen 
Stand,  sondern  sie  geht  weit  dariiber  hinaus.  Oft  genug  ist  die  Ab- 
sonderung  eine  so  ausserordentliche,  dass  man  den  Zustand  als  Polyurie 
bezeichnen  kann.  Aber  mit  der  Vermehrung  des  fltissigen  Antheils 
hält  die  Hamstofifausscheidung  nicht  gleichen  Schritt;  vielmehr  pflegt 
der  Urin  der  Stauungsniere  stets  mehr  oder  weniger  arm  an  Hamstofl 
zu  sein. 

Die  Erkľárung  ftir  dies  eigenthíimliche  Verhalten  ist  darin  zu 
suchen,  dass  das  zusammengedríickte  Nierengewebe  bald  nach  Beseiti- 
gung  des  Druckes  seine  Thätígkeit  wieder  aufnimmt.  Oflfenbar  er- 
weitem  sich  die  entlasteten  Blutgefásse  tíber  das  Normalmaass  hinaus, 
so  dass  in  dem  einzelnen  Gefássknäuel  der  Blutdruck  hôher  wird,  als 
in  einer  ganz  gesunden  Niere.  Die  Masse  des  gelieferten  Drins  kann 
also  gleichfalls  hôher  werden.  Da  aber  bei  ľánger  bestehendem  Drucke 
immer  eine  Anzahl  von  Gefássknäueln  und  Hamkanälchen  durch  Epi- 
thelverlust  zu  Grunde  geht,  so  wird  die  Ausscheidung  des  specifischen 
Hambestandtheiles,  des  Hamstoflfes,  dennoch  leiden  mtissen,  und  zwar 
um  so  sťárker,  je  umfangreicher  der  Epithelverlust  sich  gestaltete,  je 
ľánger  der  intrarenale  Druck  bestanden  hat  und  je  hôher  er  war. 

DafUr  pflegt  aber  der  ubrigbleibende  Rest  allmählich  hjrper- 
plastisch  und  damit  leistungsfáhiger  zu  werden,  als  ein  gleich  grosses 
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Stiick  eines  gesunden  Organs ;  und  wenn  der  Ausfall  absondernden  Ge- 
webes  nicht  gar  zu  erheblich  gewesen  ist,  so  dilrfen  wir  in  der  Hyper- 
plasie  sowohl  des  Nierenrestes ,  als  der  zweiten  Niere  einen  Vorgang 
sehen,  durch  welchen  der  Kôrper  vor  Schädigung  bewahrt  wir  d. 

Symptóme  und  Verlauf. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Krankheitserscheinungen  gänz- 
lich  unvorbereitet  auftreten,  gehen  ihnen  in  anderen  längere  oder 
kttrzere  Zeit  Storungen  mehr  imbestimmter  Art  voran.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  Verdauungsstôrungen ,  gewôhnlich  in  Form  von 
Verstopfung,  welche  durch  Druck  der  wachsenden  Geschwulst  auf  den 
Dickdarm  hervorgerufen  wird.  Viel  seltener  und,  wie  es  scheint,  nur 
nach  Infektion  eines  bis  dahin  keimfreien  Nierensackes  wird  die  Reihe 
der  Krankheitserscheinungen  von  Durchfállen  eingeleitet.  UnvoUkom- 
menheit  der  Magenverdauung ,  Uebelkeit,  Essunlust  und  Erbrechen 
kommen  im  Anfange  kaum  und  hôchstens  andeutungsweise  vor. 

Unter  den  eigentlichen  Krankheitszeichen  sind  die  Schmerzen 
gewôhnlich  eins  der  friihesten.  Freilich  treten  sie  keineswegs  regel- 
mässig  auf,  sondern  sie  fehlen  bei  einer  grossen  Gruppe,  den  angeborenen 
Hydronephrosen,  in  den  meisten  Fällen.  Viel  häufiger  sind  sie  bereits 
bei  den  erworbenen  Formen  und  werden  bei  den  periodisch  auftretenden 
nicht  eben  häufig  vermisst.  Dagegen  fehlen  sie  bei  inficirten  Sacknieren 
irgend  welcher  Art  nur  ausnahmsweise.  Sie  äussem  sich  in  manchen 
Fällen  nur  durch  ein  Gefílhl  dumpfen  Druckes  oder  schmerzhafter 
Spannung,  welche  nicht  dauemd  bestehen  bleibt,  sondern  mit  Perioden 
der  Schmerzlosigkeit  wechselt.  In  einer  anderen  Gruppe  treten  die 
Schmerzen  anfallsweise  auf  und  nehmen  den  Charakter  der  Nieren- 
koliken  an,  wie  sie  im  Kapitel  X  geschildert  wurden ;  ofFenbar  handelt 
es  sich  um  ein  vergebliches  AnstUrmen  der  Hamleiterperistaltik  gegen 
das  Hindemiss.  Diese  Schmerzen  kônnen,  wie  in  einem  von  Quincke 
beschriebenen  Falle,  ganz  plôtzlich  und  in  heftigster  Weise  auftretend 
den  Beginn  der  Krankheit  kennzeichnen.  Sie  schliessen  sich  nicht 
selten  an  ein  äusseres  Ereigniss,  wie  das  Heben  einer  schweren  Last 
an  und  bedeuten  dann  nichts  anderes,  als  die  plôtzliche  Entstehung 
einer  Wandemiere  in  einer  Form,  welche  sofort  dem  Hamabflusse  ein 
Hindemiss  setzt.  In  einer  dritten  Gruppe  endlich  —  und  hier  handelt 
es  sich  fast  ausschliesslich  um  Pyonephrosen  —  wird  der  Schmerz 
dauemd,  nur  hier  und  da  durch  Anfálle  heftigerer  Art  verstärkt;  er 
verbindet  sich  dann  gewôhnlich  mit  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfállen 
oder  Verstopfung,  selbst  mit  Fieber  und  Schilttelfrôsten,  als  ein  Beweis 
daflir,  dass  eine  stark  eitrige  Veränderung  des  gestauten  Sackinhaltes 
stattgefunden  hat. 

Das  wichtigste  Zeichen  der  Sackniere  ist  indessen  die  Geschwulst, 
deren  Entwicklung  zuweilen  so  schleichend  erfolgt,  dass  erst  ihre  zu- 
fáUige  Entdeckung  den  bis  dahin  anscheinend  ganz  gesunden  Kranken 
oder  seine  Angehôrigen  darauf  aufmerksam  macht,  dass  im  Leibe  etwas 
nicht  in  Ordnung  sei.  Nicht  selten  wird  schon  beim  neugeborenen 
Einde  ein  auffallend  dicker  Bauch  bemerkt,  der,  wenn  sonst  alle  anderen 
Krankheitszeichen  fehlen,  bald  als  etwas  Selbstverständliches  hin- 
genommen  wird.     Beim  Erwachsenen  aber  bildet  die  einmal  entdeckte 
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Geschwulst   einen  Gegenstand   steter    Beunruhigung,    dessen    Grôssen- 
veränderungen  mit  aller  Aufmerksamkeit  verfolgt  werden. 

Die  Geschwulst  liegt  gewôhnlich  unter  dem  eineu  oder  dem 
auderen  Rippenbogen ;  nur  selten  und  nur  bei  besonders  freier  Beweg- 
lichkeit,  oder  bei  angeborener  Anomálie  der  Lage,  nähert  sie  sich  der 
MitteUinie  und  zugleich  der  Hôhe  des  Nabels.  Hat  sie  eine  erhebĽche 
Grôsse  erreicht,  oder  ist  bei  nur  mässiger  Grôsse  ein  magerer  Leib 
vorbanden,  so  zeichnet  sie  sich  schon  bei  blosser  Besichtigung,  zumal 
beim  Stehen,  deutlich  ab,  indem  die  erkrankte  Seite  in  einem  nach 
innen  und  unten  gerichteten  rundlichen  Umrisse  sich  hervorwôlbt.  In 
der  Riickenlage  dagegen  pflegt  die  Schwellung,  wenigstens  zum  Theil, 
unter  dem  Rippenbogen  zu  verschwinden.  Bei  doppelhändiger  Be- 
tastung  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen  das  zuerst  Ton  Guyon  ent- 
deckte  Zeichen  des  SchneĽens  (Ballotement  rénal)  nachzuweisen 
(s.  S.  65),  und  zwar  um  so  sicherer,  je  mehr  die  Nierengeschwulst 
herabgesunken  und  je  beweglicher  sie  ist.  Die  Oberfläche  derselben 
wird  in  zahh'eichen  Fällen  durch  eine  tiefe  Furche  fUr  den  Dickdarm 
in  zwei  Theile  zerlegt;  im  Uebrigen  fiihlt  sie  sich  grobknollig,  andere 
Malé  mehr  oder  weniger  glatt  an.  Zuweilen  ist  sie  Uberhaupt  nicht 
deutlich  durchzutasten.  Ebensowenig  gelingt  es  in  allen,  oder  auch 
nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Fluktuation  zu  entdecken,  welche  nur 
dann  unverkennbar  wird,  wenn  man  es  mit  einem  dUnnwandigen 
Nierensacke  zu  thun  hat.  Je  dicker  die  Wand  und  je  stärker  sie  durch 
den  Inhalt  gespannt  wird,  desto  undeutlicher  wird  das  Zeichen.  Viel- 
fach  ist  nur  eine  gewisse  Elasticiťát  erkennbar,  oder  die  Schwellung 
erscheint  so  hart  und  unnachgiebig,  als  habe  man  es  mit  einer  durchweg 
festen  Geschwulst  zu  thun.  Andere  Malé  ist  der  Sack  so  schlaff,  dass 
aus  diesem  Grunde  die  Fluktuation  ganz  unklar  wird. 

Unter  der  Betastung  kann  es  geschehen,  dass  die  Geschwulst 
plotzlich  weich  und  nachgiebig  erscheint,  während  zugleich  Hamdrang 
auftritt,  der  zur  Entleerung  ungewôhnlich  grosser  Hammengen  aus  der 
Blase  fUhrt.  Der  Druck  auf  den  mit  Fltissigkeit  prali  geftillten  Sack 
hat  das  Abílusshinderniss  iiberwunden  und  den  Inhalt  nach  abwärts 
Terdrängt.  Aber  auch  ohne  äussere  Nachhttlfe  ereignet  es  sich,  dass 
die  wachsende  Spannung  den  meist  klappenfôrmigen  Verschluss  er- 
ôflfnet  und  den  Sack  zur  Entleerung  bringt.  Wiederholt  sich  dieser 
Vorgang  ôfter,  tritt  abwechselnd  Ftíllung  und  Entleerung  des  Sackes 
ein,  so  bezeichnet  man  den  Vorgang  als  intermittirende  Hydro- 
nephrose;  doch  mag  bemerkt  werden,  dass  die  gleiche  Erscheinung 
auch  bei  eitrigem  Inhalte  des  Nierensackes  beobachtet  werden  kann 
(intermittirende  Pyonephrose). 

Im  Gegensatze  zu  dieser  periodisch  wiederkehrenden  Geschwulst- 
bildung  stehen  diejenigen  Nierensacke,  welche  ihre  Gestalt  und  ihren 
tJmfang  nur  nach  der  Richtung  der  Vergrôsserung  hin  verändern. 
Aber  auch  unter  ihnen  sind  noch  zwei  Formen  mit  gewissen  Besonder- 
heiten  zu  nennen.  Bei  der  einen  ist  der  Abfluss  g'ánzlich  aufgehoben 
(geschlossene  Cystinephrose);  bei  der  anderen  verkleinert  sich 
die  Geschwulst  nicht,  obwohl  fortdauemd  ein  Theil  des  Inhaltes  ab- 
fliesst  (offene  Cystinephrose).  Letztgenanntes  Verhalten  erklärt 
sich  aus  der  Art  des  Hindemisses,  welches  einem  Ueberschusse  der 
gestauten  FlUssigkeit  den  Durchgang  gewährt,  den  Rest- aber  zurtlckhäli 
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Bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit  hať  man  die  intermittirenden 
Hydronephrosen  als  sehr  selteii  angesehen.  Sie  sind  aber  im  Gegen- 
theile  so  häufig,  dass  die  weit  tiberwiegende  Mehrzahl  aller  Erkran- 
kimgsfalle  eine  Zeitspanne  durchzumachen  hat,  welche  durcli  einen 
solchen  Wechsel  der  Erscheinungen  gekennzeichnet  ist.  Die  inter- 
mittirende  Hydronephrose  geht  nach  längerem  Bestande  gewôhiilich 
in  die  geschlossene  Form  Uber;  ebenso  kann  die  ofFene  Sackniere  sich 
in  eine  geschlossene  umwandeln. 

Die  Veränderungen  des  Harns  sind  weder  nach  Menge 
noch  nach  Beschaffenheit  sehr  bezeichnend.  Die  Menge  kann  bei 
ofienen  Säcken  ganz  nonnal  sein.  Sie  verringert  sich  bei  geschlos- 
senen  Säcken  je  nach  der  Plôtzlichkeit  des  Verschlusses  entweder  auf 
die  Hälfte  der  Gesammtmenge  und  selbst  weniger,  falls  reflektorisch 
auch  die  zweite  Niere  beeinflusst  wird;  sie  kann  aber  auch  mehr  als 
die  Hälfte  betragen,  wenn  die  zAveite  Niere  ersatzweise  fUr  die  er- 
krankte  eintritt.  Ueber  die  Norm  hinausgehende  Harnmengen  sieht 
man  als  zeitweiliges  Ereigniss  bei  der  intermittirenden  Hydronephrose, 
als  dauemden  Zustand  bei  der  ofFenen  Uropyonephrose,  d.  h.  derjenigen 
Form,  bei  welcher  eine  offene  Sackniere  eine  Infektion  mássigen  Grades 
erfahren  hat,  die  sich  als  interstitielle  Reizung  auch  auf  das  Nieren- 
gewebe  fortpflanzt. 

Ebenso  unbestimmt  sind  die  Zeichen,  welche  die  chemische  Be- 
schaffenheit des  Urins  darbietet.  Die  Anwesenheit  von  Eiweiss  ist 
selten  und  bedeutet  immer  eine  entztindliche  Betheiligung  des  inter- 
stitiellen  Nierengewebes ;  wir  finden  dasselbe  also  niemaís  bei  Sack- 
nieren  mit  ganz  klarem  und  bakterienfreiem  Inhalte,  sondern  nur  in 
einer  mehr  oder  weniger  getrilbten  Fltissigkeit.  In  eitrigem  Inhalte 
vermisst  man  das  Eiweiss  fast  nie.  Ganz  ausnahrasweise  sind  Cylinder 
gefunden  worden.  Häufiger  ist  Blut  vorhanden.  sowohl  im  Blasen- 
urine,  als  in  geschlossenen  Säcken,  zumal  wenn  dieselben  schon  lange 
bestanden  haben.  Hier  kônnen  wiederholt  geringfUgige  Blutungen 
stattfinden,  welche  dem  Inhalte  eine  Chokoladenfarbe  verleihen.  Dass 
offene  Hydronephrosen  aber  gelegentlich  von  so  starken  Blutungen 
heimgesucht  werden,  wie  in  einem  von  L  e  D  en  t  u  beschriebenen 
Falle,  gehôrt  zu  den  so  seltenen  und  auffálligen  Erscheinungen,  dass 
man  in  erster  Linie  wohl  immer  an  das  Vorhandensein  von  Steinen  im 
Nierenbecken  oder  von  Tuberkulose  denken  wird.  Auch  Israel  hat 
eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  die  heftige  Blutung  zur  Nephre- 
ktomie  nôthigte,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  den  an  Nachblutung 
erfolgenden  tôdtlichen  Ausgang  zu  hindern ;  Verfasser  ist  deshalb,  wohl 
mit  Kecht,  der  Ansicht,    dass  es  sich  um  Hämophilie  gehandelt  habe. 


Bei  einseitiger  Erkrankung  kommen  urämische  Erschei- 
nungen nur  dann  vor,  wenn  die  zweite  Niere  entweder  fehlt,  oder 
anderweitig  schwer  verändert  ist;  Avir  werden  die  Urämie  deshalb  auch 
bei  doppelseitiger  Sackniere  zu  erwarten  haben.  Indessen  einen 
gewissen  Schutz  gegen  urämische  Vergiftung  findet  der  Korper  einmal 
in  dem  Umstande,  dass  beide  Nieren  nicht  gleichzeitig ,  sondern  eine 
nach  der  anderen  zu  erkranken  pflegen;  zweitens  in  dem  schon  er- 
wähnten  Verhalten,    dass   wenigstens   die    erworbenen  Sacknieren   an- 
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fánglich  fast  stets  intermittirend  sind.  Durch  letztgenannten  Umstand 
wird  es  bewirkt,  dass  beim  Nachlassen  des  Nierendruckes  das  Organ 
sich  immer  wieder  zeitweilig  erholen  kann;  der  Process  muss  also, 
zunächst  wenigstens,  sich  sehr  langsam  entwickeln.  Jedenfalls  be- 
deutet  die  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  eine  ganz  erhebliche  Ver- 
schlechterung  der  Heilungsaussichten. 

Verlauf,  Ausgang.  Ein  ungemessenes  Wachsthum  der  aus 
intermittirenden  oder  offenen  Hydronephrosen  entstandenen  geschlos- 
senen  Säcke  wird  dadurch  eingeschränkt ,  dass  einerseits  die  Ham- 
absonderung  unter  dein  waehsenden  Drucke  immer  mehr  nachlässt,  dass 
andererseits  von  dem  wässrigen  AntJtieile  des  Sackinhaltes  immer  ein 
Theil  aufgesogen  wird.  Die  riesenhaften  Sackbildungen,  denen  man 
zuweilen  begegnet,  gehôren  deshalb  wahrscheinlich  insgesammt  den 
Vorstufen  der  geschlossenen  Hydronephrose  an.  Sie  reichen  von  dem 
Rippenbogen,  unter  welchem  ein  Theil  zu  verschwinden  pflegt,  bis  in 
die  Hohe  des  vorderen,  oberen  Darmbeinstachels ,  des  Pouparťschen 
Bandes  oder  gar  bis  ius  kleine  Becken,  und  konnen  daher  alle  môg- 
lichen  GeschwUlste  der  Bauchhôhle  vortäuschen. 

So  gewaltige  Belastungen  bleiben  nicht  ohne  Einwirkung  auf 
den  gesammten  Organismus,  obwohl  es  immer  Fälle  giebt,  in  denen 
Beeinträchtigungen  fehlen,  oder  in  denen  sie  wenigstens  sehr  gering- 
fiigig  sind.  Fiir  gewôhnlich  aber  werden  die  Eingeweide  verdrängt, 
zusammengedriickt  und  erleiden  mehr  oder  weniger  erhebliche  Stôrungen 
ihrer  Funktion.  Der  nach  aufwärts  verlagerte,  meist  um  seine  Längs- 
achse  gedrehte  Magen  zeigt  katarrhalische  Stôrungen,  welche  sich  auf 
den  Zwôlffingerdarm  fortpflanzen  und  selbst  eine  katarrhalische  Gelb- 
sucht  erzeugen  konnen.  Neigung  zur  Verstopfung,  gelegentlich  mit 
Durchfállen  wechselnd,  verräth  die  Zusammenpressung  des  Darmes. 
Die  Verdrängung  des  Zwerchfells  nach  aufwärts  erzeugt  Athemnoth, 
zuweilen  auch  Beschleunigung  des  Herzschlages.  Die  Athemnoth  wird 
vermehrt,  wenn  die  Kompression  der  Pfortader  einen,  allerdings  ge- 
wôhnlich nur  mässigen  Ascites  erzeugt.  Endlich  kann  die  Belastung 
der  Vena  cava  inferior  oder  ihrer  Wurzeln  Schwellung  der  Beine  er- 
zeugen. 

Solche  besonders  schweren  Fälle  sind  selten,  weil  es  frúhzeitig 
zum  Abschlusse  des  Sackes  kommt ;  und  damit  beginnt  eine  unverkenn- 
bare  Neigung  zur  Selbstheilung.  Aber  es  mag  sogleich  hervorgehoben 
werden,  dass  wirkliche,  vollkoramene  Heilungen  trotzdem  sehr  selten 
beobachtet  worden  sind.  Die  Geschwulst  bleibt  lange  auf  dem  gleichen 
Stande,  fángt  aber  schliesslich  an  sich  merkbar  zu  verkleinem  und 
zugleich  härter  zu  werden.  Wir  sehen  hierin  den  Ausdruck  der  fort- 
schreitenden  Aufsaugung  der  FlUssigkeit,  welche  durch  Abstossung  der 
Epithelien  und  chemische  Umwandlung  zu  einem  mehr  dttnnen,  oder 
sehr  dicken  Breie  wird,  wie  es  oben  beschrieben  worden  ist.  Auch 
kann  es  zu  mehr  oder  weniger  voUkommenen  Abschnilrungen  einzelner 
Theile  des  Nierenbeckens  kommeu,  wie  im  Kapitel  XII  genauer  dar- 
gelegt  werden  soli. 

Eine  sonderbare  Veránderung  erfáhrt  die  wässrige  Sackniere  zu- 
weilen, wenn  eine  áussere  Gewalt  auf  sie  einwirkt:  sie  platzt  nämlich 
und  entleert  ihren  Inhalt  in  das  lockere  retroperitoneale  Bindegewebe. 
Das  Verschwinden  der  Geschwulst  unter  schmerzhaften  Erscheinungen 
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und  das  Aufkreten  einer  odematôsen  Schwellung  der  Lendengegend 
sind  die  unverkennbaren  Zeichen  dieses  Ereignisses.  So  sah  Taylor 
eine  Sackniere  unter  heftigem  Erbrechen  platzen.  Schetelig  hat 
aus  der  Esmarch'schen  Kliník  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in 
welcher  bei  wiederholtem  Falle  auf  den  Bauch  zu  drei  yerschiedenen 
Zeiten  ein  Platzen  und  Wiederheilen  des  fUr  eine  Eierstocksgeschwulst 
genommenen  Sackes  eintrat.  Einen  weiteren  Fall  von  Zerreissung,  die 
aber  ohne  äusseren  Anlass  erfolgt  zu  sein  scheint,  beschreibt  Bion- 
de  au.  —  In  einer  von  Thompson  erzählten  Beobachtung  waren  der 
Zerreissung  mehrfache  Punktionen  vorausgegangen.  Der  Kranke  erlag 
einer  Bauchfellentzilndung.  Endlich  verôfiFentlicht  Lampe  einen  Fall 
von  Ruptúr,  der  zu  einer  Harninfiltration  mit  brandiger  Phlegmone  des 
retroperitonealen  Zellgewebes  ftihrte.     Die  Operation  kam  zu  spät. 

Wie  immer  auch  der  Verlauf  der  aseptischen  Sackniere,  die  wir 
bisher  ausschliesslich  im  Auge  hatten,  sich  gestalten  môge,  so  gehôrt 
es  doch  zu  den  grôssesten  Seltenheiten ,  dass  sie  das  Leben  bedroht, 
80  lange  sie  einseitig  bleibt.  Anders  von  dem  Zeitpunkte  an,  zu 
welchem  sich  in  Folge  von  Infektion  die  bis  dahin  aseptische  Sack- 
niere in  die  septische,  in  die  eigentliche  Pyonephrose  umwandelt.  Der 
Beginn  dieser  Umwandlung  ist  in  der  Regel  nicht  scharf  ausgeprägt, 
in  vielen  Fällen  fehlt  sogar  auf  lange  hinaus  jede  Andeutung  einer 
Veränderung.  Andere  Malé  leitet  sich  das  Leiden  durch  Allgemein- 
erscheinungen,  Durchfálle,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  endlich  Fieber 
ein.  Da  aber  meistens  sehr  bald  auch  Schmerzen,  mindestens  Druck- 
empfindlichkeit  in  der  erkrankten  Niere  sich  einstellen,  so  wird  die 
Erankheit  auch  dann  nicht  leicht  missdeutet,  wenn  eine  Geschwulst 
frUher  noch  nicht  bemerkt  worden  war.  Zuweilen  ist  die  Entwicklung 
oder  Vergrôsserung  der  Geschwulst  von  sehr  stiirmischen  Erscheinungen 
begleitet.  SchUttelfrost ,  hohes  Fieber  und  heftige  Schmerzen  setzen 
zuweilen  unvermuthet  ein  und  bringen  den  Kranken  binnen  kurzer 
Zeit  in  einen  bedauernswerthen  Zustand.  Der  Urin  kann  dabei  ganz 
klar  bleiben,  falls  es  sich  um  die  Ansteckung  einer  geschlossenen 
Hydronephrose  handelt;  er  kann  aber  auch  bald  getrilbt  oder  stark 
eitrig  werden.  Sehr  auffállig  ist  es,  wenn  der  im  Beginne  eitrige 
Urin  nach  einiger  Zeit  vôUig  klar  wird,  während  die  iibrigen  Erschei- 
nungen ganz  unverändert  bleiben.  Es  bedeutet  das  die  Umwandlung 
eines  bis  dahin  oflfenen  Sackes  in  einen  geschlossenen. 

Die  heftigen  Erscheinungen,  welche  einer  Infektion  folgen  kônnen, 
pflegen  nicht  allzu  lange  anzuhalten.  Gewôhnlich  sinkt  das  Fieber 
schon  nach  wenigen  Tagen  bis  zur  Norm,  oder  bleibt  mit  remittirendem 
Charakter  wenig  Uber  derselben;  in  letzterem  Falle  wird  der  Kranke 
zwar  allmählich  elend,  aber  von  einem  schnellen  Verfalle  seiner  Kräfte 
ist  doch  nicht  die  Rede.  Die  Niere  sondert  eben,  anders  wie  bei  der 
Pyelonephritis,  noch  lange  Zeit  Ham  ab,  welcher  ein  Empyem  des 
Nierenbeckens  nicht  leicht  aufkommen  lässt,  demnach  auch  solche 
Durchbrilche  des  Eiters  nach  verschiedenen  Richtungen  mindestens 
sehr  erschwert,  wie  sie  bei  der  Pyelonephritis  die  Regel  bilden.  Wir 
finden  in  der  Litteratur  nur  einen  Fall,  in  welchem  bereits  sehr  frilh 
ein  solcher  Durchbruch  von  eitrigem  Urine  in  die  Fettkapsel  erfolgte. 
Es  ist  dies  eine  von  Monod  (1885)  mitgetheilte  Beobachtung,  welche 
der  Verfasser  freilich  als  geplatzte  Cyste  glaubt  deuten  zu  miissen.  — 
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Wenn  indessen  das  Niereugewebe  endlich  der  Atropliie  verfallen  ist, 
so  kann  nunmehr  eine  reiiie  Eiterung  einsetzen  mit  einem  Verlaufe, 
wie  wir  ihn  im  Kapitel  VIII  bei  dem  Empyem  des  Nierenbeckens 
kennen  lernten. 

Au  ch  die  Pyonephrose  tritt,  wie  erwähnt,  gelegentlich  inter- 
mittirend  auf,  faUs  die  Infektion  eine  intermittirende  Hydronephrose 
betroffen  hat.  In  solchen  Fällen  ist  der  Urin  abwechselnd  ganz  klar, 
oder  stark  eitrig,  ersteres,  wenn  die  kranke  Niere  abgeschlossen  ist, 
letzteres,  wenn  sie  sich  ôfFnet. 

Diagnose. 

Die  im  vorstehenden  Abschnitte  besprochenen  Krankheitszeichen 
sind  bis  auf  eines  so  unsicber,  dass  sie  nicht  einmal  geniigen,  um  auch 
nur  den  Verdacht  des  Vorhandenseins  einer  sich  entwickehiden  Sack- 
niere  zu  wecken.  Der  Nachweis  einer  Geschwulst  aber  fordert  sofort 
eine  Erkľárung  heraus,  welche  nur  mit  Anwendung  aller  uns  zu  6e- 
bote  stehender  Htilfsmittel  gegeben  werden  kann. 

Wie  eine  Stimme  aus  längst  vergangener  Zeit  klingt  der  von 
Spencer  Wells  (Diseases  of  the  ovaries  1872)  niedergeschriebene 
Satz:  selbst  Männer  von  grcissester  Erfahrung  mUssten  eingestehen, 
dass  eine  exacte  Diagnose  der  Nierentumoren  unmôglich  sei,  so  dass 
oft  nicht  einmal  ein  explorativer  Einschnitt,  sondern  erst  die  Sektion 
den  begangenen  Irrthum  aufkľáre.  Und  Gustáv  Šimon  sagt  von 
der  Geschichte  der  Operation  der  Hydronephrose,  sie  bestehe  aus  einer 
langen  Reihe  diagnostischer  Irrthiimer,  denen  eine  lange  R^ihe  un- 
zweckmässiger  Eingriffe  gefolgt  sei.  Ohne  eine  schwachkôpfige  Selbst- 
gefáUigkeit  darUber,  „wie  wir's  so  herrlich  weit  gebracht",  darf  es 
doch  ausgesprochen  werden,  dass  so  schwere  Irrthiimer,  wie  sie  die 
ersten  unsicheren  und  zaghaften  Schritte  auf  dem  Pfade  der  Bauch- 
chirurgie  kennzeichnen ,  nicht  mehr  vorkommen  kônnen.  Die  fort- 
dauernden  Verwechslungen  der  Sackniere  mit  Eierstocksgeschwiilsten 
sind  nicht  nur  durch  die  ganz  erheblichen  Fortschritte  auf  dem  6e- 
biete  der  DiíFerentialdiagnose  der  Bauchgeschwiilste  unmôglich  geworden, 
sondern  auch  dadurch,  dass  heute  weder  die  Kranken  selber,  noch 
ihre  Aerzte  Bauchgeschwiilste  zu  einer  Riesengrôsse  anwachsen  lasseD, 
welche  deren  Sitz  und  Ausgang  voUkommen  verwischt.  Mit  Híllfe  der 
im  Kapitel  III  besprochenen  Untersuchungsmethoden  werden  wir  daher 
nicht  leicht  im  Zweifel  dariiber  bleiben,  ob  die  sicht-  und  filhlbare 
Geschwulst  der  Niere  angehôrt,  oder  nicht. 

Eine  gewisse  Verwirrung  kann  dennoch  durch  gleichzeitige  Ver- 
änderungen  des  gesammten  Organismus  herbeigefQhrt  werden.  Dayot 
sah  eine  Hydronephrose  bei  einem  21jährigen  Mädchen,  welches  deut- 
liche  Schwangerschaftszeichen  aufwies.  Die  Monatsblutungen  waren 
seit  4  Monaten  ausgeblieben,  die  Brilste  geschwollen  und  Sitz  stechender 
Schmerzen,  der  Leib  verbreitert,  die  Mittellinie  des  Bauches  etwas 
braun  gefárbt.  Mehrmals  war  Erbrechen  eingetreten.  AUein  die 
Genitalien  waren  so  voUkommen  unverändert,  dass  man  sich  gezwungen 
sah,  alle  diese  Erscheinungen  auf  eine  der  Niere  angehôrige  schwap- 
pende  Geschwulst  zuriickzufiihren ;  sie  verschwanden  denn  auch  dauemd 
nach  der  Operation. 
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Ist  einmal  festgestellt,  dass  die  getastete  Geschwulst  der  Niere 
angehôrt,  so  werden,  einen  ganz  normalen  Urin  vorausgesetzt ,  neben 
der  Hydronephrose  nur  in  Frage  kommen  kônnen:  Die  Steinniere,  die 
Cystenniere,  der  Nierenechinokokkus,  endlich  feste  Neubildungen. 

Gegenttber  allen  Krankheiten  der  Niere,  welche  zu  Blutungen 
fllhren,  zeichnet  sich  die  Hydronephrose  durch  ziemlich  seltenes  Vor- 
kommen  von  blutigen  Beimischungen  zum  Urine  aus,  welche  ofFenbar 
nur  auf  Stauungen  durch  Drehung  und  Verlagerung  des  Nierenstieles, 
also  bei  oflFenen  und  sehr  beweglichen  Nierensäcken  zuriickgefUhrt 
werden  kônnen.  In  den  meisten  Fällen  von  unvollkommenem  Stein- 
verschlusse  der  abftihrenden  Hamwege  werden  die  Veränderungen  des 
Urins  die  Annahme  einer  Hydronephrose  hindern  raUssen,  nicht  aber 
bei  voUstándigem  aseptischem  Verschlusse.  Hier  kann  nur  die  Punktion 
leidliche  Sicherheit  herbeifUhren ;  doch  verweisen  wir  in  BetreflF  der 
Einzelheiten  auf  das  voraufgehende  Kapitel. 

Die  Cystenniere  kônnte  in  Folge  ihrer  hockrigen*,  hier  und  da 
auch  einmal  fluktuirenden  Oberfläche  wohl  an  Sackniere  erinnern; 
doch  unterscheidet  sie  sich  durch  ihre  häufige  Doppelseitigkeit  und, 
wenn  einseitig,  durch  die  häufigen  Blutungen  und  langdauernden  ander- 
weitigen  Veränderungen  des  Urins. 

Die  nicht  schwappenden,  an  der  Oberfläche  hockrigen  oder  grob- 
knolligen  Formen  der  Sackniere  kônnen  durchaus  den  Eindruck  fester 
Neubildungen  hervorrufen.  Fehlen  aber  die  von  Zeit  zu  Zeit  ein- 
tretenden  Blutungen,  welche  Zeiträume  mit  ganz  normalen  Urinent- 
leerungen  zwischen  sich  fassen,  so  fehlt  das  bezeichnendste  Symptóm 
der  Neubildung;  damit  scheidet  diese  Annahme  mit  grôssester  Wahr- 
scheinlichkeit  aus. 

Der  Nierenechinokokkus  wird  in  vielen  Fällen  nur  durch  die 
Punktion  sowie  durch  die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung 
der  FlUssigkeit  von  der  Sackniere  zu  unterscheiden  sein.  Findet  sich 
aber  ausnahmsweise  Bernsteinsäure  in  einem  Hydronephrosensacke,  so 
kann  die  Unterscheidung  ungemein  erschwert,  fast  unmôglich  werden. 

Besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  Trennung  der  inficirten 
Sackniere  von  anderen  eitfigen  Processen  der  Niere.  Die  Tuber- 
kulose  macht  freilich  selten  grôssere  GeschwUlste;  auch  ist  der  sehr 
häuflg  saure  Urin  der  tuberkulôsen  Niere  ein  sehr  wichtiges  Unter- 
scheidungszeichen.  Ebensowenig  kann  eine  Pyelonephritis ,  so  lange 
sie  noch  keine  Stauung  gemacht  hat,  zu  Verwechslungen  Anlass  geben ; 
wohl  aber  werden  Empyem  und  Pyonephrose  um  so  leichter  durch- 
einandergeworfen  werden,  als  diese  beiden  Eiterungsvorgänge  bisher 
Qberhaupt  nicht  auseinandergehalten  worden  sind.  Dennoch  muss  diese 
Unterscheidung  mit  aller  Entschiedenheit  gefordert  werden;  in  Betreft* 
der  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  den  diagnostischen  Abschnitt  im 
Kapitel  Vni. 

Zum  Schlusse  sei  noch  erwähnt,  dass  Punktionen  des  Sackes  zwecks 
Feststellung  der  Diagnose  mit  Vorsicht  und  nur  so  vorgenommen 
werden  soUten,  dass  eine  radikalere  Operation  sich  sofort  anschliessen 
kann.  Nichtbeachtung  dieser  Regel  fUhrt  gelegentlich  zu  Harninfiltra- 
tionen  im  retroperitonealen  Gewebe,  die,  wenn  der  Urin  nicht  keim- 
frei  ist,  zu  brandigen  Zerstôrungen  mit  allgemeiner  septischer  Infektion 
den  Anstoss  geben  kônnen. 
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Prognose. 

Wenn  wir  uns  zunächst  die  Frage  vorlegen,  ob  eine  Sackniere, 
sich  selbst  Uberlassen,  auszuheilen  vermôge,  so  scheinfc  die  Litteratur 
darauf  eine  bejahende  Antwort  zu  geben.  Allerdings  sind  es  nur  ganz 
vereinzelte  Fälle,  im  Ganzen  vier,  und  sie  gehôren  sämmtlich  der 
Gruppe  der  intermittirenden  Hydronephrosen  an.  Bei  genauerer  Kritik 
aber  miissen  wir  noch  zwei  weitere,  die  Fälle  von  Hunter  und 
Thiriar,  ausscheiden;  denn  in  dem  ersten  derselben  wird  nur  gemeidet, 
dass  die  Geschwulst  regelm'ássig  bei  erhôhtem  Becken  verschwunden 
sei  und  der  letzte  ist  nicht  ausreichend  lange  beobachtet.  Aber  selbst 
der  Hare'sche  Fall,  dessen  Geschichte  Uber  einen  Zeitraum  von 
25  Jahren  reicht,  kann  nicht  als  beweisend  angesehen  werden,  da  den- 
noch  von  Zeit  zu  Zeit  „Krisen"  eintraten.  So  bliebe  nur  der  10  Jahre 
lang  beobachtete  Fall  von  Hillier  Ubrig,  der  jedem  Zweifel  Stand 
zu  halten  scheint.  Auch  bei  rein  theoretischer  Erwägung  erscheint 
es  keineswegs  ausgeschlossen,  dass  eine  Wandemiere  einmal  dauernd 
in  einer  Lage  festgehalten  werde,  welche  dem  Hamabäusse  aus  dem 
Nierenbecken  kein  Hinderniss  mehr  in  den  Weg  stellt. 

Mit  voUer  Sicherheit  wUrden  wir  allerdings  nur  dann  von  einer 
selbstsťándigen  Heilbarkeit  der  Sackniere  reden  kônnen,  wenn  ein 
klinisch  genau  verfolgter  Fall  späterhin  auch  anatomisch  sorgfaltig  hätte 
untersucht  werden  kônnen.  Das  ist  bislang  noch  nicht  môglich  ge- 
wesen,  wird  aber  in  Zukunft  vielleicht  einmal  gelingen.  Was  uns  zur 
Zeit  die  pathologische  Anatómie  zu  bieten  vermag,  ist  doch  nichts 
weiter,  als  eine  Festlegung  der  Thatsache,  dass  Umwandlungs-  und 
Riickbildungsvorgänge  in  einem  Umfange  innerhalb  des  Sackes  Platz 
greifen  kônnen,  welche  eine  voUkommene  Heilung  durch  Schrumpfung 
wenigstens  als  môglich  erscheinen  lassen.  Ueber  diese  Môglichkeit 
oder  selbst  Wahrscheinlichkeit  ist  aber  mit  dem  jetzt  vorliegenden 
Beobachtungsmateriale  noch  nicht  hinauszukommen. 

Aus  diesen  und  den  Ausftihrungen  des  vorigen  Abschnittes  geht 
hervor,  dass  die  Hydronephrose  zu  den  gutartigen  Nierenerkrankungen 
zu  zählen  ist,  weil  sie  das  Leben  nur  selten  und  gewôhnlich  erst  nach 
langjährigem  Bestande  zu  bedrohen  pflegt.  Aus  der  chirurgíschen 
Litteratur  lässt  sich  allerdings  nicht  sicher  erkennen,  wie  lange  ein 
solcher  Sack  durchschnittlich  getragen  werden  kann,  ehe  er  emstliche 
Stôrungen  veranlasst;  aber  wir  wissen  wenigstens,  dass  die  Geschwulst 
gelegentlich  Jahrzehnte  lang  besteht  und  noch  im  spätesten  Greisen- 
alter  gefunden  wird. 

Gefáhrlich  wird  die  Krankheit  schon  friihzeitig,  wenn  die  zweite 
Niere  entweder  ganz  fehlt,  oder  wenn  sie,  sei  es  gleichfalls  durch 
Hydronephrose,  sei  es  durch  eine  andere  Erkrankung  in  ihrer  Leistungs- 
fáhigkeit  mehr  und  mehr  eingeschränkt  wird.  UmbUdung  einer  Einzel- 
niere  zur  Sackniere  ist  sehr  selten;  bekannt  sind  nur  4  Fälle,  die  von 
H.  Braun-KUster,  von  Alsberg,  von  Barbier-Broussolle  und 
von  Bazy.  Die  doppelseitige  Erkrankung  dagegen  ist,  wie  schon  im 
Eingange  des  Kapitels  bemerkt  wurde,  sehr  häufig.  AUe  diese  Zu- 
stände  beeinflussen  natiirlich  die  Prognose  in  ungílnstigster  Weise. 

Aber  auch  bei  der  Durchschnittshydronephrose  verschlechtert  sich 
die  Aussicht  auf  Heilung  in  dem  Augenblicke,   in  welchem  nach  An- 
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steckuug  des  Sackinhaltes  eine  Eíterung  einsetzt,  in  welchem  also  nach 
dem  iiblichen  Spradigebrauche  die  Hydronephrose  sich  in  eine  Pyo- 
nephrose  umwandelt;  und  wenn  die  Infektion  in  einer  erheblichen  Anzahl 
von  FäUen  auch  keineswegs  sofort  hohe  Lebensgefahr  erzeugt,  so  fehlt 
es  doch  in  der  Regel  nicht  an  einer  wesentlich  sťárkeren  Beeinträchtigung 
der  Gesundheit,  als  die  aseptische  Hamstauung  sie  zu  erzeugen  vermag. 
Welchen  Einfluss  dieser  Umstand  auf  die  jetzt  allgemein  tiblich 
gewordene  operative  Behandlung  hat,  wird  besser  im  nächsten  Ab- 
schnitte  erôrtert  werden. 

Behandlung. 

Die  innerliche  Behandlung  der  Sackniere,  welche  älteren  Zeiten 
auschliesslich  zu  Gebote  stand,  hat  fUr  sich  allein  so  vollkommen  Schiflf- 
bruch  gelitten,  dass  sie  gänzlich  tibergangen  werden  kann.  Wir  be- 
schäftigen  uns  daher  nur  mit  den  chmirgischen  Maassnahmen. 

Flir  diese  scheidet  zunächst  die  Gruppe  der  intermittirenden 
Hydronephrosen  aus,  weil  sie  als  Vorstufe  der  geschlossenen  Form 
nicht  nur,  wie  wir  sahen,  einer  selbstständigen  Heilung  fáhig,  sondem 
auch  einer  Behandlung  zugängig  ist,  die  auf  die  späteren  TTmbildungen 
unanwendbar  wird.  Die  selbstständigen,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  wieder- 
holenden  Entleerungen ,  welche  jedes  Mal  eine  grosse  Erleichterung 
herbeifQhren ,  weisen  den  zu  betretenden  Weg.  Verstehen  es  schon 
manche  Kranke  ohne  jede  Anweisung,  durch  gewisse  Handgriffe  die 
erwllnschte  Verkleinerung  des  Sackes  zu  erreichen,  so  vermag  in 
manchen  Fällen  eine  typische  Massage  Gleiches  zu  erzielen;  doch  soUte 
es  wenigstens  nicht  versäumt  werden,  die  Kranken  nach  jeder  Sitzung 
eine  den  ganzen  Leib  umschliessende  Bandage  tragen  zu  lassen.  Im 
Ganzen  aber  ist  von  dieser  Art  der  Behandlung  nicht  viel  zu  erwarten; 
P.  Wagner  verwirft  sie  sogar  durchweg. 

Bei  der  hohen  technischen  Entwicklung,  welche  in  den  letzten 
Jahren  der  Eatheterismus  der  Hamleiter  erfahren  hat,  lag  der 
Versuch  nahé,  diesen  auch  flir  die  Behandlung  der  reinen  und  eitrigen 
Sackniere  nutzbar  zu  machen.  In  der  That  gelingt  es  in  manchen 
Fällen  das  Inštrument  durch  den  verbogenen  Hamleiter  hin  durch  mit 
Leichtigkeit  bis  ins  Becken  zu  schieben  und  einen  grossen  Theil  des 
gestauten  Hams  zu  entleeren ;  und  bei  eitrigen  Formen  vermôgen  wir, 
wie  es  bei  der  Pyelonephritis  geschildert  worden,  mit  der  Entleerung 
eine  HôUensteineinspritzung  zu  verbinden  (1  :  5000  —  1 :  1000  nach 
Pawlik).  Allein  niemals  erhalten  wir  eine  Sicherheit  daríiber,  dass 
nun  wirklich  das  Nierenbecken  vollkommen  entleert  worden  sei;  und 
die  gewôhnlich  vorhandene  Verlagerung  des  Organs  wird  ein  stetes 
Hinderniss  fiir  die  Wiederherstellung  eines  freien  Abflusses  sein  und 
bleiben.  So  kann  denn  bei  der  Behandlung  der  Sackniere  der  Kathe- 
terismus  keine  hôhere  Bedeutung  beanspruchen  als  die,  ein  gutes  Unter- 
sttitzungsmittel  ftlr  andere  Behandlungsmethoden  zu  sein. 

Es  wird  eben  vor  allen  Dingen  darauf  ankommen,  die  bewegliche 
Niere  wieder  in  ihre  normále  Lage  zu  bringen  und  sie  dort  zu  be- 
festigen.  Schon  im  Jahre  1889  hat  Guyon  die  Wichtigkeit  und  den 
Werth  der  Nephropexie  flir  die  Behandlung  intermittirender  Hydro- 
nephrosen betont;  und  seitdem  ist  dies  Verfahren  Gemeingut  der  Nieren- 
chirurgen   geworden.     Freilich   sind  die   damit   erzielten   Erfolge   sehr 
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ungleich ;  denn  neben  voUkommenen  stehen  mangelhafte  Heilungen,  oder 
selbst  gänzliche  Fehlschľáge.  Diese  Ungleichheiten  kônnen  auf  ab- 
weichende  und  zum  Theil  unvollkommeiie  Methoden  der  Nephroperie 
zurilckgeflihrt  werden;  allein  in  der  Regel  wird  das  vollständige  Aus- 
bleiben  des  Erfolges  darauf  bezogen  werden  mttssen,  dass  die  patholo- 
gisch-anatomischen  Verhältnisse  nicht  gentigend  berticksichtigt  wurden. 
Ist  doch  oben  dargelegt  worden,  dass  der  Hamleiter  an  seinera  Ab- 
gange  vom  Nierenbecken  sich  nicht  nur  einfach  oder  doppelt  knickt, 
sondem  auch  fest  mit  letzterem  verwächst.  Dann  wird  natíirlich  die 
einfache  Nephropexie  nicht  zum  Ziele  ftihren  konnen. 

Unter  dem  etwas  ungeftigen  Namen  der  Ureterolysorthose  — 
Hamleiterstreckung  —  beschreibt  Verriére  eine  von  Rafin  aus- 
gefUhrte  Operation,  darin  bestehend,  dass  der  geknickte  Hamleiter  von 
seinen  Verwachsungen  befreit  und  durch  Nephropexie  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  wurde.  Ein  solches  Verfahren  ist  allerdings  nur 
dann  zuľássig,  wenn  beim  Anziehen  der  Niere  sämmtlicher  im  Becken 
gestauter  Ham  frei  nach  unten  abfliesst;  geschieht  das  aber  nicht,  so 
wíirde  das  Nierenbecken  zu  erôfihen  und  das  noch  bestehende  Hinder- 
niss  aufzusuchen  sein.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  und 
zwar  in  Verbindung  mit  der  Nephrotomie  zuriickzukommen  haben. 

Die  zweite  Gruppe,  welche  wir  pathologisch-anatomisch  kennen 
lernten,  nämlich  die  offenen  Hydronephrosen,  gehôren  betreflFs  der 
Behandlung  zum  Theil  mit  der  intermittirenden  Sackniere  zusammen, 
da  sie,  wie  diese,  gelegentlich  durch  den  Hamleiterkatheterismus,  seltener 
durch  die  Nephropexie  der  Heilung  zugefUhrt  werden  kônnen.  In  den 
meisten  Fällen  aber  unterscheidet  sich  ihre  Behandlung  in  nichts  von 
derjenigen,  welche  in  der  dritten  Gruppe,  bei  den  geschlossenen 
Hydronephrosen  tibliph  ist. 

Die  älteste  Operationsmethode,  durch  welche  man  Sacknieren 
anzugreifen  wagte,  sind  die  Durchätzung  der  Bauchwand  mittels 
der  Wiener  Aetzpaste  nach  Récamier  und  die  Punktion.  Beide 
sind  in  der  Vorstellung  unternommen  worden,  dass  es  gelingen  kdnne 
den  Sack  zu  verôden;  aber  beide  haben  nahezu  vollkommen  versagt. 
Wir  kônnen  uns  daher  kurz  fassen.  Die  Durchätzung  von  der  vorderen 
Bauchwand  her  ist  schon  von  G.  Šimon  als  langwierig,  sehr  schmerz- 
haft  und  dabei  sehr  unsicher  bezeichnet  worden.  Mehrfach  wird  be- 
richtet,  dass  die  Durchätzung  nicht  einmal  gelang,  so  dass  man  ge- 
nôthigt  war  die  Punktion  hinzuzunehmen.  Nicaise  verlor  bei  diesem 
Verfahren  einen  Kranken  an  Nachblutung,  andere  sahen  Bauchfell- 
entzUndung  entstehen.  Quincke's  Fall  scheint  der  einzige,  nahezu 
voUständig  geheilte  zu  sein;  und  zwar  erfolgte  die  Heilung  nur  des- 
halb,  weil  das  Nierengewebe  verloren  gegangen  war  und  weil  man 
nach  eingetretener  Eiterung  rechtzeitig  eine  Qegenôfl&iung  unter  der 
12.  Rippe  anlegte.  In  der  von  Courtin  mitgetheilten  Beobachtung 
blieb  eine  Fistel  zuriick. 

Wenig  besser  sind  die  Erfolge  der  Punktion.  Sie  kam  in  drei 
Formen  zur  Anwendung:  als  einfache  Punktion  nur  zur  Entleerung  der 
Fltissigkeit,  ohne  oder  mit  Einspritzung  von  Jodtinktur,  femer  als 
Punktion  mit  Liegenlassen  der  Kantile  oder  an  deren  Stelle  eines 
Gummischlauches,  endlich  als  doppelte  oder  mehrfache  Punktion  mit 
Liegenlassen   sämmtlicher  Kaníllen   nach   G.  Simon's   Methode.     Alle 
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drei  Formen  haben  vereinzelte  Heilungen  aufzuweisen ;  aber  wenn  wir 
von  den  sog.  traumatischen  Hydronephrosen  absehen,  bei  denen,  wie 
oben  auseinandergesetzt  worden,  gerade  díe  schnellen  Heilungen  die 
gestellte  Diagnose  sehr  verdächtig  raachen,  so  bleibt  doch  nur  eine 
kleine  Zabi  endgílltiger  Heilungen  neben  einer  ziemlicb  ansebnlichen 
Zabi  von  Todesfállen  und  neben  einer  sehr  erheblichen  Zabi  ungebeilter 
F'álle,  welcbe  anderweitige  Eingriflfe  erforderten.  Immerbin  sind  es 
doch  10  Beobachtungen,  bei  welchen  angeblich  die  Heilung  durch 
Punktion  erzielt  wurde,  darunter  6,  in  denen  der  Sack  eine  eitrige 
Fltlssigkeit  enthielt.  Durch  einfache  Punktion  mittels  des  Troicarts, 
oder  durch  Punktion  mit  Aussaugung  heilten  ihre  Kranken  H  u  e, 
Walsh,  Lucas,  Edwards,  Smith,  Duncan  und  Dobie,  ge- 
wôhnlich  freilich  erst  nach  mehrfacher  Wiederholung.  Pozzi  fiigte  der 
Punktion  eine  Ausspttlung  mit  Sublimat,  Billroth  (bei  Lotheissen) 
eine  Einspritzung  mit  Jodtinktur  hinzu.  S  ehe  d  e  endlich  kam  durch 
wochenlanges  Liegenlassen  eines  Gummischlauches  in  der  Punktions- 
ôfihung  zum  erwiinschten  Ziele.  In  dem  Falle  von  Walsh  erfolgte 
3  Jahre  nach  der  Heilung  der  Tod  an  Brighťscher  Krankheit.  Die 
Leichenôfíhung  ergab,  dass  die  ehemals  punktirte  linke  Niere  in 
einen  verkalkten  Sack  mit  P/2  Unzen  Fltlssigkeit  als  Inhalt  umge- 
wandelt  war. 

Der  Tod  trat  vielfach  in  Folge  von  Vereiterung  des  Sackes  ein. 

Am  wenigsten  fUr  die  Heilung  hat  flir  sich  aUein  die  Simon- 
sche  mehrfache  Punktion  geleistet;  allein  sie  war  auch  nur  als  Vor- 
operation  zum  transperitonealen  Nierenschnitte  gedacht  und  bildet  zu 
diesem  einen  Uebergang. 

Die  moderne  Nierenchinirgie  bedienfc  sich  als  einzig  zuverlässiger 
Operationsmethoden  ausschliesslich  des  Nierenschnittes,  der  Nephro- 
tomie  oder  Pyelotomie  und  Pyelostomie,  und  der  Ausschälung 
der  Niere,  der  Nephrektomie.  Ueber  den  Werth  dieser  Operationen 
gegeníiber  der  Sackniere  und  der  Abgrenzung  ihrer  Anzeigen  gegen^ 
einander  werden  wir  am  Schlusse  dieses  Abschnittes  zu  sprechen  haben. 

Die  Nephrotomie  ist  in  zwei  Formen  zur  Anwendung  gekommen : 
mit  ErôShung  des  Bauchfelles  als  Nephrotomia  transperitonealis 
und  ohne  Erôfifhung  der  Bauchhôhle  als  Nephrotomia  lumbalis. 
Wir  kônnen  den  Werth  der  erstgenannten  Methode  schon  auf  Qrund 
rein  theoretischer  Ueberlegung  nur  sehr  gering  veranschlagen ,  da  sie 
eine  Reihe  von  Nachtheilen  mit  sich  bringt,  welche  die  lumbale  Methode 
zu  umgehen  weiss.  Zunächst  ist  der  transperitoneale  Schnitt  schwie- 
riger,  der  lumbale  meist  ungemein  leicht.  Femer  ist  ersterer  gefôhr- 
licher,  falls  wir  nicht  die  volle  Sicherheit  gewonnen  haben,  dass  der 
Inhalt  des  Sackes  eine  aseptische  Fliissigkeit  darstellt.  An  die  trans- 
peritonealen Nephrotomien  schliesst  sich  weiterhin  nicht  selten  ein 
Bauchbruch  an,  während  ein  solches  Ereigniss  bei  der  lumbalen 
Nephrotomie  sehr  selten  vorkommt.  Endlich  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  die  so  tiberaus  häufigen,  mit  Verlagerung  des  Organs 
und  des  Harnleiters  verknilpften  Sacknieren  bei  der  Operation  von 
vom  her  zwar  leicht  zurtickgebracht,  aber  durch  Nephropexie  kaum  be- 
festigt  werden  kônnen ;  dass  (iberhaupt  die  weiter  unten  zu  erwähnenden 
plastíschen  Operationen  am  Harnleiter  viel  schwieriger  und  gefáhr- 
licher  sind,  als  bei  dem  Vordringen  von  der  Lende  her.     Eine  einfache 
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transperitoneale  Eroflfnung  der  Niere  aber  wird  unter  solchen  Umständen 
wohl  ausnahmslos  eine  Fistel  hinterlassen  mtissen. 

In  ílberzeugender  Weise  werden  diese  Betrachtungen  durch  die 
Štatistik  gestUtzt.  Unter  36  transperitonealen  Nephrotomieen  ftihrten 
nur  3  zur  vôlligen  Heilung,  28  blieben  ungeheilt,  5  =  13,88  ®/o  endeten 
todtlich.  Dagegen  kameň  bei  138  lumbalen  Nephrotomieen  62  voll- 
ständige  Heilungen,  76  Fistelbildungen  und  10  =  7,24°/o  Todesfalle 
vor.  Diese  Zahlen  sprechen  so  sehr  fttr  sich  selber,  dass  ihnen  kein 
Wort  hinzugeftigt  zu  werden  braucht.  Die  transperitoneale  Nephro- 
tomie  kann  als  eine  znlässige  Operationsmethode  bei  der  Sackniere 
nicht  mehr  angesehen  werden. 

Ueber  die  AusfUhrung  der  lumbalen  Nephrotomie  oder 
besser  Pyelotomie  verweisen  wir  auf  Kapitel  XV;  hier  môgen  nur 
einige  kurze  Bemerkungen  Platz  finden.  In  allen  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  wir  iiber  die  BeschaflFenheit  des  Inhaltes  keine  ganz  zu- 
verľássige  Vorstellung  hab  en,  empfiehlt  es  sich,  die  frische  Wunde 
der  Bauchwand  vor  einer  Beriihrung  mit  der  ausstrômenden  Flilssigkeit 
zu  schtitzen.  Das  geschieht,  indem  man  die  Wunde  rund  herum  mit 
JodoformmuU  ausstopft  und  den  Eôrper  in  eine  solche  Lage  bringt, 
dass  der  angestochene  Sack  sich  leicht  nach  aussen  entleert;  oder  indem 
man  den  Sack  zunächst  mittels  eines  langen  Troicarts  austicht,  dem- 
nächst  die  Hôhle  breit  erôfínet  und  den  Rest  der  Fltissigkeit  mit 
Tupfem  oder  Schwämraen  entfemt.  Der  Schnitt  in  das  erweiterte 
Nierenbecken  wird  um  so  grôsser  zu  machen  sein,  je  grôsser  der  Um- 
fang  des  Sackes  ist,  weil  nur  die  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
Aufklärung  iiber  die  Verhältnisse  giebt.  In  einttn  Falle  fand  Ver- 
fasser  ihn  so  umfangreich,  dass  nicht  nur  die  Hand,  sondern  auch  der 
Vorderarm  in  ihn  versenkt  werden  konnte.  —  Ist  man  nicht  vôllig  im 
Klaren  dariiber,  ob  man  Steine  oder  anderweitige  Veränderungen  im 
Sacke  zu  erwarten  habe,  so  kann  unter  Umständen  die  zweiklappige 
Spaltung  der  Niere  in  Frage  kommen. 

Will  man  sich  mit  dieser  Operation  begniigen  und  das  Weitere 
abwarten,  so  werden  die  Wundränder  der  Sackwand  mit  denen  der 
äusseren  Haut  rund  herum  vemäht  (Pyelostomie).  In  die  Tiefe  der 
Hôhle  bringt  man  ein  mit  JodoformmuU  umwickeltes  díckes  Drain, 
die  Ubrige  Hôhle  wird  mit  sterilem  Mull  geftillt. 

Die  oben  angefUhrte  Štatistik  zeigt,  dass  diese  Operationsmethode 
fiir  sich  allein  mehr  als  39  ^/o  voUsťándige  Heilungen  zu  Wege  bringt. 
FreiUch  erfolgten  dieselben  zuweilen  liberaus  langsam;  so  in  einem 
von  Guyon  mitgetheilten  Falle  erst  nach  4  Jahren.  Auf  Qrund 
besonders  gílnstiger,  den  eben  genannten  allgemeinen  Procentsatz  weit- 
aus  iiberragender  Erfolge  hat  sich  Verfasser  schon  im  Jahre  1888 
mit  aller  Entschiedenheit  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Pyelotomie  ak 
die  typische  Operation  bei  Sackniere  angesehen  werden  mQsse;  und 
Guyon  hat  sich  1894  dieser  Meinung  angeschlossen.  Allein  es  muss 
zugestanden  werden,  dass  so  langwierige  Fistelbildungen,  wie  sie  ge- 
legentlich  der  Heilung  voraufgehen,  fast  einer  dauernden  Fistelbildung 
gleichzurechnen  sind;  deim  nur  wenige  Kranke  oder  Aerzte  wird  es 
geben,  welche  3 — 4  Jahre  lang  geduldig  darauf  warten,  ob  die  Fistel 
sich  nicht  dennoch  schliessen  woUe.  So  sehen  wir  denn,  dass  manche 
Chirurgen  einer  solchen  Fistel  wegen  schon  nach  wenigen  Wochen  die 
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Ausschälung  der  Niere  vomehmen;  und  wir  werden  sie  nicht  so  ganz 
tadeln  dilrfen,  wenn  wir  sehen,  dass  der  Procentsatz  der  Fistelbildungen 
(76  von  138  Fällen)  sich  auf  55*^10  erhôht  hat,  während  man  frtlher 
nur  29  ^/o  anzunehmen  pflegte. 

Wir  haben  deshalb  alle  Ursache,  uns  nicht  mit  der  einfachen 
Nephrofcomie  zu  begntigen,  sondern  die  Operation  dahin  zu  vervoU- 
ständigen,  dass  wir  sofort,  oder,  wenn  der  Zustand  des  Kranken,  die 
Ausdehnung  des  Sackes  u.  s.  w.  einen  Aufschub  rathsam  machen,  nach 
Wochen  oder  Monaten,  das  Hindemiss  fUr  den  Harnabflnss  aufsuchen 
und  dasselbe  zu  beseitigen  uns  bestreben.  Damit  betreten  wir  das 
Gebiet  der  plastischen  Operationen  an  Nierenbecken  und 
Hamleiter. 

Als  erster  hat  Trendelenburg  (1888)  eine  plastische  Operation  am 
Hamleiter  vorgenommen ;  die  Kranke  erlag  einem  Ileus,  da  der  Eingriflf 
durch  die  Bauchhähle  hindurch  untemommen  worden  war.  Den  ersten 
glticklichen  und  zwar  lumbalen  Eingriff  untemahm  Ktister  (1891). 
Čann  folgen  Fenger,  Weller  van  Hook,  beide  1893,  Kelly  und 
Bardenheuer  (K  ráme  r)  1894.  Seitdem  sind  die  Operationen  Qe- 
meingut  geworden;  an  ihrem  Ausbaue  hat  sich  in  neuerer  Zeit  beson- 
ders  lebhaft  die  franzôsische  Chirurgie  betheiligt. 

Die  29  Operationen,  welche  bis  jetzt  verôffentlicht  worden  sind, 
wurden  nach  sehr  verschiedenen  Orundsätzen  auscfefiihrt.  Zunächst 
sei  bemerkt,  dass  nur  bei  dreien  derselben  der  transperítoneale  Schnitt 
zur  Anwendung  kam  (Trendelenburg,  Bazy  und  Reisinger), 
Ton  denen  2  heilten,  1  starb ;  dagegen  heilten  von  den  tibrigbleibenden 
26  Fällen  23  yoUsťándig,  während  bei  dreien  nach  vollendeter,  aber 
mísslungener  Plastik  sofort  oder  später  zur  Nephrektomie  iibergegangen 
wurde. 

Die  Operationsmethoden,  welche  zur  Beseitigung  des  Hindemisses 
bisher  zur  Anwendung  gekommen  sind,  lassen  sich  in  nachfolgende 
drei  Gruppen  eintheilen: 

A.  Operationen  zur  Veränderung  der  Form  des  Nierenbeckens. 

In  manchen  Fällen  von  Wanderniere,  in  welchen  durch  Nephro- 
pexie  eine  Harnleiterstreckung  erzielt  wird,  bleibt  dennoch  der  Erfolg 
aus,  weil  der  Nierensack  nach  unten  eine  Ausbuchtung  erfahren  hat, 
durch  welche  die  Einmilndung  des  Hamleiters  nach  oben  verschoben 
worden  ist.  J.  Israel  war  der  erste,  der  diese  Ausbuchtungen  durch 
ein  Verfahren  zu  beseitigen  suchte,  welches  wir  als  Beckenfaltung, 
Pyeloptyxis^)  bezeichnen  kônnen.  Nach  Erôfínung  und  Abtastung 
des  Nierenbeckens  nämlich  ward  der  Schnitt  durch  Nähte  geschlossen, 
welche  nicht  die  Schleimhaut  mitumgriflFen ,  sondern  nach  Art  der 
Lemberťschen  Darmnähte  in  der  Wand  blieben;  dartiber  wurden  noch 
zwei  andere  Nahtschichten  angelegt,  welche  immer  weiter  ausgreifend 
die  Aussackung  in  erwtinschter  Weise  verengerten.     Natiirlich  musste 


')  Israel  nannte  das  Verfahren  im  Anschluss  an  die  schlechte  Wortbildung 
Gastroplicatio  —  Pyeloplicatio.  Da  es  sicli  aber  um  eine  unsclidne  Yerbindung 
zwischen  einem  griechisclien  und  einem  lateinischen  Worte  handelt,  so  habe  ich 
an  deren  Stelle  Pyeloptyns  —  von  Tctóooftv,  falten  —  gesetzt. 
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auf  der  Innenseite  der  Sackwand  ein  Wulst  entstehen.  Auch  die  Um- 
gebung  der  HamleitermttnduDg  suchte  man  durch  Nähte  in  ihrer  Form 
und  Haltung  zu  beeinflussen.  Zum  Schluss  wurde  die  Nephropexie 
ausgefíihrt  behufs  Streckung  des  zweimal  geknickten  Hamleiters.  Die 
Frau  genas  vollkommen. 

Eine  sehr  zweckmässige  Veränderung  des  Verfahrens  machte 
Israel  im  Jahre  1898,  indem  er  den  gleichzeitig  losgelôsten  Ham- 
leiter  mit  einer  Bauclifellfalte  so  umkleidete,  dass  eine  Wiederverwach- 
sung  desselben  in  schlechter  Stellung  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
wurde. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  suchte  Albarran  zum  Ziele  zu  kommeD, 
der  sein  Verfahren  als  Capitonnage,  Unterpolsterung  bezeichnet. 
Hier  handelte  es  sich  um  einen  Nierenstein,  welcher  am  oberen  und 
unteren  Ende  der  Niere  je  eine  starké  Ausbucbtung  des  Beckens  ver- 
anlasst  hatte.  Beide  Taschen  wurden  gefaltet  und  die  Falten  durch 
Catgutnähte  in  ihrer  Lage  erhalten.  Da  aber  die  zu  hohe  Einmiindung 
des  Harnleiters  unberíicksichtigt  geblieben  war,  so  machte  Albarran 
2  Monate  später  eine  neue  Operation  —  Spaltung  des  Hamleiters  — 
bei  welcher  Gelegenheit  eine  erhebĽche  Verkleinerung  des  Beckens  fest- 
gestellt  werden  konnte. 

Man  wird  sich  hiernach  schwerlich  des  Eindruckes  erwehren 
kônnen,  dass  die  zweite  Operation,  sofort  ausgefíihrt,  den  ersten  Ein- 
griflf  tlberflUssig  gemacht  haben  wtlrde.  Wissen  wir  doch,  welcher 
schnellen  Verkleinerung  das  Nierenbecken  fáhig  ist,  sobald  das  Hinder- 
niss  fiir  die  Urinentleerung  beseitigt  wurde. 

Noch  in  einer  anderen  Weise  hat  Albarran  schon  im  Jahre  1898 
die  Taschenbildung  dadurch  bekämpft,  dass  er  den  Sack  zum  Theil 
ausschnitt  und  den  Rest  vernähte;  aber  auch  hier  war  es  nôthig,  zu- 
gleich  den  Sporn,  welchen  der  Harnleiter  bei  seinem  Eintritte  ins 
Becken  bildete,  zu  durchschneiden  und  Harnleiterschleimhaut  mit 
Beckenschleimhaut  zu  vemähen.  Demnach  dttrfte  die  Ausschälung 
der  Tasche  wohl  tiberflUssig  gewesen  sein,  wie  denn  Uberhaupt  nacS 
den  bisherigen  Erfahrungen  die  operative  Verkleinerung  des  Nieren- 
beckens  nur  in  einer  kleinen  Auswahl  von  Fällen  eine  Berechtigung 
haben  dílrfte. 

Hierher  miissen  endlich  noch  gewisse  Operationsmethoden  ge- 
rechnet  werden,  welche  bei  Hydronephrose  in  Hufeisennieren 
zur  Anwendung  gekommen  sind.  Bisher  sind,  wie  oben  erwähnt, 
5  Fälle  dieses  Zustandes  bekannt  geworden.  G.  Šimon  machte  die 
Doppelpunktion ,  verlor  aber  seinen  Kranken  an  Jauchung  des  Sackes 
und  Py'ámie.  Billroth  machte  den  Bauchschnitt,  schälte  die  Cyste  aus, 
umschniirte  den  Stiel  und  trug  ihn  mit  dem  Thermokauter  ab.  Es 
entstand  eine  Eiterung  um  den  Stiel  und  der  Kranke  erlag  der  XJrämie. 
Socin  machte  zunächst  die  transperitoneale  Nephrotomie,  und  als  diese 
eine  Fistel  hinterliess,  die  Nephrektomie  auf  demselben  Wege.  Der 
Stiel  wurde  einfach  durchtrennt.     Die  Kranke  genas. 

Diese  drei  Operationen  haben  nattirlich  nichts  mit  der  Plastik  zu 
thun;  dagegen  machte  Verfasser  bei  einem  18j'áhrigen  Studenten  im 
Jahre  1894  nachfolgenden  EingriflF:  Zunächst  Pyelostomia  lumbalis, 
welche  mit  Fistelbildung  heilte.  Nachdem  die  vôUige  Undurchgängig- 
keit  des  Hamleiters  festgestellt  worden  war,  wurde  zur  Nephrectomia 
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lumbalis  tibergegangen.  Der  losgelôste  Sack  ward  bis  zum  Isthmus 
verfolgt,  bis  auf  zwei,  entsprechend  geformte  Lappen  herausgeschnitten 
und  diese  wurden  durch  mehrere  Catgutnäbte  in  der  Weise  mit  ein- 
ander  vereinigt,  dass  die  äusseren  Flächen  derselben  in  Berilhrung 
kameň.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall ,  der  Kranke  war 
8  Jahre  später,  soweit  seine  Harnorgane  in  Betracbt  kameň,  noch  ganz 
gesund. 

In  ähnlicher  Weise  verfuhr  Duret,  freilich  auf  transperitonealem 
Wege.  Die  Kranke  starb  im  CoUaps  und  bei  der  Sektion  entdeckte  man 
einen  umfangreicben  Blasenkrebs. 

B.  Anastomosenbildung. 

Die  Operation  kann  in  drei  XJnterformen  zur  Ausfiihrung  kommen : 

1)  Anastomosenbildung  zwischen  zwei  Bezirken  desselben  Ham- 
leiters,  Uretero  —  XJreterostomie  nach  Kelly.  Nach  Ch.  Fenger 
hat  Kelly  schon  im  Jahre  1892  nachfolgende  Operation  gemacht: 
Bei  Gelegenheit  einer  Hysteromyomektomie  wurde  der  eine  Hamleiter 
unterbunden  und  durchschnitten.  Die  Folge  war  eine  schnell  sich  ent- 
wickelnde  Hydronephrose.  Kelly  suchte  die  beiden  Harnleiterstiimpfe 
auf,  schlitzte  den  unteren  derselben  ein  wenig,  ftihrte  den  oberen  in 
den  unteren  Stumpf  ein  und  vernähte  die  beiden  Kanále  durch  einige 
Fäden,  welche  nur  durch  die  Bindegewebshtille  des  Hamleiters  hin- 
durchgingen,  —  Der  Fall  ist  bisher  der  einzige  seiner  Art  geblieben. 

2)  Anastomosenbildung  zwischen  Harnleiter  und  Nierenbecken, 
TJreteropyelostomie,  kommt  bei  zu  hoher  Einmttndung  des  Hamleiters 
in  das  Nierenbecken  und  gleichzeitiger  Anlôthung  des  Hamleiters  an 
die  Sackwand  in  Frage.  Mittels  eines  geknôpften  Messers  spaltet  man 
vom  Sackinnem  aus  zugleich  Sackwand  und  Hamleiter,  von  der  Ein- 
mQndungsstelle  des  letzteren  bis  auf  den  tiefsten  Punkt  des  Sackes, 
und  vemäht  dann  mit  zwei  Nahtreihen  die  Schleimhaut  des  Hamleiters 
mit  derjenigen  der  Sackwand.  Es  bleibt  ein  weit  oflFener  Trichter, 
durch  welchen  aller  Ham  bequem  abfliesst. 

Operationen  dieser  Art  machten  Trendelenburg,  Bardenheuer 
(Cramer),  Helferich  (Enderlen)  und  Albarran. 

3)  Anastomosenbildung  zwischen  Nierenbecken  undBlase, 
Cystipyelostomie,  Nephrocystanastomose  nach  Reisinger.  Auf 
dem  Chirurgenkongresse  zu  Berlin  im  Jahre  1900  berichtete  Reisinger 
in  Mainz  ílber  einen  Fall  von  intermittirender  Hydronephrose,  in 
welchem  zum  ersten  Malé  eine  Verbindung  zwischen  Nierenbecken  und 
Blase  hergestellt  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  kongenital  ver- 
lagerte,  dem  Promontorium  und  der  Kreuzbeinfläche  aufliegende  hydro- 
nephrotisch  entartete  Niere.  Diese  Verhältnisse  wurden  durch  Laparotomie 
festgestellt ;  dann  legte  Reisinger  zunächst  eine  Nierenbeckenfistel  an, 
fQgte  aber  später  eine  Verbindung  des  Nierenbeckens  mit  dem  nur  3  cm 
entfemten  Blasenscheitel  hinzu.  Die  Heilung  erfolgte  so  vollkommen, 
dass  der  Kranke  fortan  von  allen  Beschwerden  freiblieb. 

Witzel  (1900)  machte  auf  die  ausserordentliche  Verschieblich- 
keit  der  Blase  aufmerksam,  welche  eine  Verziehung  derselben  bis  zur 
Beriihrung  mit  dem  Nierensacke  und  eine  Vereinigung  beider  zulässt. 
Am  Lebenden   hat   er   das  Verfahren   noch   nicht  geprilft.  —  Israel 
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endlich    pflanzte    mit  Erfolg    das   obere  Ende    des   in   seinem    unteren 
Drittel  resecirten  Harnleiters  in  den  Blasenscheitel  ein. 

FUr  diese  Gruppe  von  Operationen  ist  die  Bemerkung  am  Platze, 
dass  sie  Uberali  da  gerechtfertigt  sind,  wo  man  im  Stande  ist,  die  Bil- 
dung  todter  Räume  zu  vermeiden;  ist  dies  aber  nicht  moglich,  so  sollte 
ein  Eingriflf  von  der  Hand  gewiesen  werden,  welcher  unfehlbar  zur 
Ablagerung  von  Harnsalzen  und  zur  Steinbildung  ftihren  muss.  Au 
diese  Ueberlegung  wird  man  sich  im  Einzelfalle  zu  halien  haben. 


Fig.  97. 


C.    Plastische   Operationen   mit   und   ohne    Harnleiter- 

resektion. 

Auch  hier  lassen  sich  mehrere  Gruppen  unterscheiden : 
1)   Durchschneidung   des   verengemden   Gewebes   und    Quernaht. 
Gewôhnlich  handelt  es  sich  um  Klappenbildung  und  spaltfôrmige  Ver- 
ziehung  der  Hamleitermilndung ;  nur  in  einem  Falle  (Fenger)  scheint 

auch  eine  narbige  Hamleiterver- 
engerung  in  gleicher  Weise  behandelt 
worden  zu  sein. 

Man  durchschneidet  die  Klappe 
vom  freien  Rande  her  mit  gerader 
Scheere  oder  geknôpfbem  Messer,  bis 
eine  ausreichend  weite  Oeffnung  er- 
zielt  ist.  Die  meisten  Chirurgen  be- 
gntigten  sich  mit  einem  einzelnen 
Schnitte;  nur  Gerster  kerbte  die 
Klappe  an  drei  verschiedenen  Stellen 
ein.  Demnächst  wird  die  Wunde 
nach  der  flir  den  Magen  erdachten 
Methode  von  Heinecke-v.  Mikulicz 
so  vernäht,  dass  die  Fäden  der  Längs- 
achse  des  Harnleiters  gleiehlaufen 
(Fig.  97),  demnach  der  Schleimhaut- 
rand  des  Nierenbeckens  mit  dem 
Schleimhautrande  des  Harnleiters  ver- 
einigt  wird.  Operationen  machten 
nach  dieser  Methode  Ktister,  Bar- 
denheuer,  Israel,  Gerster  und 
H.  Morris  je  Imal,  Fenger  3mal. 
2)  Resektion  des  Harnleiters  und 
Vereinigung  der  Stiimpfe  durch  die 
Naht.  Die  Operation  ist  in  dieser 
Form  noch  nicht  ausgefQhrt  worden; 
doch  sind  Fälle  denkbar,  in  welchen 
kaum  eine  andere  Methode  tibrig  bleibt, 
z.  B.  bei  doppelten  Verengerungen 
des  Harnleiters.  Zum  Gelingen  wílrde 
es  aber  nothwendig  sein,  die  Resektionsschnitte  schief  auf  die  Längs- 
achse  des  Kanales  zu  setzen,  weil  auf  diese  Weise  ein  grôsserer 
Schutz  gegen  einen  Rilckfall  dadurch  gewonnen  wllrde,  dass  eine  etwa 
wiederkehrende    Narbenstriktur    auf   verschiedene   Ebenen    des    Ham- 
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und  Naht. 

Schematische  Zeichnung. 
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leiterquerschnittes  sich  vertheilen  miisste.  Die  Nähte  dttrften  nur  durch 
die  äusseren  HUUen  gehen  und  dttrften  nicht  zu  dicht  liegen. 

3)  Resektion  des  Harnleiters  und  Einftigung  des  unteren  Stumpfes 
in  das  Becken.  Pyeloneostomie  nach  Kttster.  Die  Methode  ist  nur 
auf  hochgradige  Harnleiterengen  anwendbar,  welche  dicht  unterhalb 
des  Abganges  vom  Nierenbecken  ihren  Sitz  haben. 

In  dem  ersten  Falle  der  Art  wurde  die  Resektion  durch  zwei  Quer- 
schnitte  ausgeflihrt,  der  untere  Stumpf  am  oberen  Rande  durch  einen 
Längsschnitt  in  der  Vorderwand  eingekerbt,  durch  eine  Oeflfnung  in 
das  Nierenbecken  gezogen,  hier  flach  ausgebreitet  und  durch  mehrere 
Nähte  in  seiner  Lage  befestigt.  Dann  wurden  die  OeflFnungen  im 
Nierenbecken  gleichfalls  durch  Nähte  geschlossen;  nur  zur  Lendenwunde 
wurde  ein  bis  ins  Nierenbecken  reichendes  Gummirohr  hinausgefUhrt. 
Andere  Chirurgen  haben  ein  Drain  bis  in  den  Harnleiter  hineingeflihrt; 
doch  hat  sich  dies  Verfahren,  wie  es  scheint,  nicht  bewährt. 

Die  Operation  ist  nach  dem  Vorgange  Ktister's  von  Bazy, 
Delbet,  Bardenheuer,  Gerster,  H.  Morris  und  Weller  van 
Hook  ausgeftthrt  worden,  letztere  allerdings  ohne  weitere  Beobachtung, 
da  Weller  nach  VoUendung  der  Plastik  eine  zweite  Verengerung  tiefer 
im  Harnleiter  entdeckte,  welche  ihn  zur  Nephrektomie  bewog.  Auch 
Morris  liess  später  die  Nephrektomie  folgen. 


Nachdem  wir  die  verschiedenen  Methoden  zur  Beseitigung  der 
Abflusshindernisse  kennen  gelernt,  werden  wir  uns  die  Frage  vorzu- 
legen  haben,  ob  und  in  welcher  Weise  die  Form  des  Hindemisses 
erkannt  werden  kônne.  Man  weiss  längst,  dass  schon  in  kleineren, 
noch  vielmehr  in  umfangreichen  Säcken  die  Aufsuchung  und  Son- 
dirung  des  Harnleiters  mindestens  sehr  schwierig,  in  der  Regel  aber 
ganz  unmôglich  ist.   Wie  soli  man  sich  unter  diesen  Umständen  helfen? 

Nach  Boccard  hat  Jaboulay  im  Jahre  1896  eine  sehr  eigen- 
artige  Methode  der  lumbalen  Nephrotpmie  ausgeftthrt,  indem  er  den 
erô&ieten  Sack  im  Innem  ergriff  und  durch  die  Wunde  so  nach  aussen 
hervorzog,  dass  er  vollkommen  umgekehrt  liegen  blieb.  Die  Wunde 
heilte  in  5  Monaten  mit  kaum  noch  nässender  Fistel.  Wir  erwähnen 
den  Fall  nicht  etwa,  um  zur  Nachahmung  aufzufordem,  sondern  weil 
dies  Verfahren  den  Weg  gewiesen  hat,  wie  man  an  die  Hamleiter- 
mttndung  herankommen  kann ;  denn  schon  Boccard  sagt ,  dass 
man  in  solcher  Weise  die  Hamleitermttndungen  leicht  zu  finden  ver- 
môge.  Nun  hat  Fenger  im  Jahre  1899  eine  Methode  zur  systemati- 
schen  Aufsuchung  der  Harnleiter  angegeben,  welche  Jaboulay's 
Methode  im  Princíp  sehr  ähnlich  ist.  Die  Erôffhung  des  Sackes  ge- 
schieht  durch  einen  grossen  Lendenschnitt ;  dann  wird  die  Innenseite 
vorsichtig  allmählich  nach  aussen  vorgezogen  und  umgedreht,  bis 
schliesslich  die  ganze  Innenfläche  frei  zu  Táge  liegt  und  an  jedem 
Punkte  ttbersehen  werden  kann.  Nach  VoUendung  der  Operation  wird 
der  Sack  an  seine  ursprttngliche  Stelle  znrttckgebracht.  Die  Umstttl- 
pung  ist  freilich  nur  môglich,  wenn  keinerlei  Verwachsungen  in  der 
Umgebung  sich  gebildet  haben.  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  hat  die 
Methode    ihre   Grenzen;    man    wird    dann    hôchstens    noch    versuchen 
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kônnen,  von  der  Aussenseite  des  Sackes  her  den  Hamleiter  zu  erreichen, 
indem  man  hinter  diesem  nach  abwärts  zu  kommen  trachtet.  Gelingt 
auch  das  nicht,  und  bei  sehr  ausgedehnten  Säcken  ist  es  haufig  genug 
ganz  unmôgĽch,  so  kann  man,  wie  esFenger  thut,  ruhigeinige  Wochen, 
selbst  Monate  warten,  bis  der  Sack  geschrumpft  ist.  Dann  gelingt  es 
bei  einer  zweiten  Operation  leichter,  den  Harnleitereingang  zu  erkennen 
und  das  Hindemiss  zu  beseitigen. 

Die  lumbale  Nephrotomie  hat  durch  die  plastischen  Operationen 
an  Hamleiter  und  Becken  eine  ausserordentliche  Erweiterung  und  eine 
mehr  gesicherte  Grundlage  erhalten;  sie  dtirfte  deshalb  ftirdie 
Zukunft  als  Normaloperation  fiir  die  Sackniere  zu  be- 
trachten  sein. 


Neben  der  Nephrotomie  oder  Pyelostomie  hat  die  Nephrektomie 
stets  einen  breiten  Raum  in  der  Behandlung  der  Sackniere  eingenommen. 
Die  Zeit  liegt  sogar  nicht  fern,  in  welcher  der  grôsseste  Theil  der 
Chirurgen  die  Ausschälung  des  Nierensackes  fUr  die  einzig  zulässige 
Operation  ansah,  weil  dadurch  die  langwierigen  Fistelbildungen  und 
andere  XJnannehmlichkeiten  vermieden  wiirden.  Die  Štatistik  giebt 
auch  heute  ihnen  nicht  ganz  TTnrecht,  wenigstens  so  weit  es  sich  um 
die  Erzielung  vollkommener  Heilungen  handelt;  denn  von  250  Nephre- 
ktomieen  wegen  Sackniere  blieben  nur  2,  nämlich  1  Fall  von  Weeks 
(transperitoneal)  und  1  Fall  von  Kônig  (Hildebrand)  ungeheilt.  Dafiir 
ist  aber  die  Sterblichkeit  um  so  grôsser,  d.  h.  sie  beträgt  43  =  16,6®/o, 
wenn  man  alle  Methoden  der  Operation  zusammenrechnet.  Diese 
Methoden  weisen  aber  in  ihren  Ergebnissen  nicht  unerhebliche  Ver- 
schiedenheiten  auf;  denn  von  84  transperitonealen  Nephrektomieen 
starben  21  =  25>,  von  175  lumbalen  Nephrektomieen  22  =  12,57>. 
Wir  wtirden  hiemach  die  lumbale  Nephrektomie  bei  Sackniere  als  die 
erheblich  ungefáhrlichere  Operation  in  den  Vordergrund  zu  stellen 
haben.  Dass  damit  aber  das  Verhältniss  der  Nephrektomie  zur  Nephro- 
tomie nicht  berílhrt  wird,  werden  wir  weiterhin  darzulegen  versuchen, 

Die  Nephrektomie  bei  Sackniere  ist  im  Allgemeinen  keine  ein- 
greifende  Operation.  Bei  Hydronephrosen  lässt  der  Sack  sich  in 
der  Regel  ohne  Mtihe  auf  stumpfem  Wege  von  seiner  Umgebung 
lôsen;  und  auch  die  Versorgung  des  Stieles  pflegt  keine  nennens- 
werthen  Schwierigkeiten  zu  machen.  Dennoch  muss  die  Operation, 
wenn  auch  nicht  verworfen,  so  doch  auf  das  allemothwendigste  Maass 
beschränkt  werden;  denn  die  Aufopferung  einer  Niere,  deren  Gewebe 
noch  ganz  oder  grossen  Theils  erholungsfáhig  ist,  kann  unter  keinen 
Umsťánden  gebilligt  werden,  um  so  weniger,  als  die  Diagnose  einer 
doppelseitigen  Hydronephrose,  selbst  mit  unseren  heutigen  Hblfsmitteln, 
noch  sehr  schwierig,  fast  unmôglich  ist. 

Die  Lehren,  welche  wir  den  vorstehenden  Zusammenstellungen 
zu  entnehmen  vermogen,  sind  zunächst  die,  dass  eine  geringere  Sterb- 
lichkeit bei  den  Nephrotomieen  durch  eine  sehr  viel  geringere  ZiflFer 
dauemder  Heilungen  aufgewogen  wird.  Allein  wenn  wir  beriicksich- 
tigen,  dass  die  plastischen  Operationen  am  Hamleiter  erst  im  Anfange 
ihrer  Entwicklung  stehen  und  dass  deren  Ergebnisse  zwar  ausgezeichnet, 
aber  doch  noch  zu  wenig  zahlreich   sind,   um   die  Štatistik   zu  beein- 
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flusseu,  so  wird  man  sich  der  sicheren  Hofínung  hingeben  diirfen,  dass 
diese  Verfahren  einmal  dazu  dienen  werden,  sowohl  die  Fistelbildung 
nach  der  Nephrotomie ,  wie  auch  die  Nephrektomie  ganz  erheblich 
einzuschränken.  Der  Ausbau  dieser  Methoden  gewährt  uns  begrtindete 
Aussicht  auf  den  Gewinn  eines  wirklich  sachgemässen  Verfahrens  bei 
Sackniere. 

In  neuerer  Zeit  ist  mehrfach  der  Versuch  gemacht  worden,  durch 
sogenannte  Nierenresektionen  die  Sackniere  zur  Heilung  zu  bringen. 
Die  Methode  ist  schon  bei  Besprechung  der  Behandlung  der  Hufeisen- 
nieren  gestreift  worden ;  allein  sie  ist  nicht  auf  solche,  immerbin  noch 
recht  seltene  Fälle  beschränkt  geblieben.  Schon  Marsh  hat  im 
Jahre  1882  den  freigelegten  unteren  Pol  einer  Sackniere  mi  t  einem 
Faden  umschníirt  und  abgetragen ;  der  Kranke  starb  30  Stunden  später 
unter  den  Erscheinungen  der  Anurie.  Pawlick  (1893)  versuchte  in 
einem  Falle  von  doppeltem  Becken  mit  gabliger  Theilung  des  Ham- 
leiters  die  Abtragung  der  unteren,  in  einen  Sack  umgewandelten 
Nierenh'álfte ;  zwar  erzielte  er  Heilung,  aber  die  Schmerzanfálle,  welche 
die  Operation  veranlasst  hatten,  kehrten  nach  einiger  Zeit  wieder. 
Lane  (1894)  bezeichnet  einen  Fall  als  Resektion,  in  welchem  nur  der 
Rest  des  Nierengewebes  abgetragen,  das  erweiterte  Becken  und  der 
Harnleiter  aber  zurtickgelassen  wurde;  er  erzielte  Heilung.  Ist  schon 
diese  Beobachtung  kaum  noch  den  Nierenresektionen  zuzuzäíden,  so  dUrfte 
dies  noch  weniger  bei  dem  von  Wyss  mitgetheilten  Falle  Krônlein's 
geschehen  dUrfen,  in  welchem  ausser  der  Abtragung  des  Sackes  einer 
traumatischen  Hydronephrose  und  von  Nierensttlcken ,  zugleich  die 
Unterbindung  der  Nierengefásse  vorgenommen  wurde. 

Die  Abtragung  von  Theilen  des  erweiterten  Beckens  fállt  voUständig 
mit  den  Versuchen  zusammen,  welche  zur  Verkleinerung  des  Beckens 
unternommen  und  oben  bereits  unter  den  plastischen  Operationen  be- 
schrieben  worden  sind.  FUr  sie  passt  oflFenbar  die  Bezeichnung  einer 
Nierenresektion  sehr  wenig ;  doch  verweisen  wir  auf  die  weiteren  Aus- 
fUhrungen  im  Kapitel  XV. 

Es  bliebe  noch  die  Frage  zu  erôrtern,  ob  die  eitrige  Umwandlung 
des  Sackinhaltes  einen  ungtinstigen  Einfluss  auf  die  Operationen  aus- 
flbt.  Auf  Grund  statistischer  Zusammenstellungen  vermôgen  wir  diese 
Frage  keineswegs  ohne  Weiteres  zu  bejahen,  wie  es  fast  allgemein  zu 
geschehen  pflegt;  denn  die  Unterschiede  in  der  Sterblichkeit  operirter 
Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  sind  so  gering,  allerdings  zu  Un- 
gunsten  der  eitrigen  Formen,  dass  von  einer  erheblich  hôheren  Gefahr 
bei  der  Operation  der  Pyonephrose  nicht  gut  gesprochen  werden  kann. 


Werfen  wir  noch  einmal  einen  Rttckblick  auf  die  vorstehenden 
Ausfíihrungen,  so  kann  es  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  wir  die  trans- 
peritonealen  Operationen  jeder  Form  als  minderwerthig  zu  betrachten 
haben,  zu  denen  man  bei  feststehender  Diagnose  niemals  sich  ent- 
schliessen  sollte.  Die  lumbalen  Operationen  sind  die  gegebenen,  aber 
doch  so,  dass  auch  sie  keineswegs  als  unter  einander  gleichwerthig  be- 
trachtet  werden  kônnen.  Der  typische  Eingriff  bei  jeder  Sackniere 
bleibt  die  Pyelotomie;  aber  es  muss  als  eine  unabweisliche  Aufgabe 
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von  dem  Chinirgen  gefordert  werden,  dass  er  sich  mit  der  Eroffhung  des 
Nierenbeckens  nicht  zufrieden  gebe,  sondem  sofort  zur  Aufsuchung  und 
Beseitígung  des  Hindemisses  tibergehe.  Will  das  nicht  gelingen,  so  muss 
man  sich  aUerdings  zunäehst  mit  der  Anlegung  einer  Nierenbeckenfistel 
begntlgen  und  das  Weitere  abwarten.  —  Die  lumbale  Nephrektomie 
kann  nur  unter  scharf  begrenzten  Anzeigen  zur  Verwendung  kommen; 
sie  ist  nur  berechtigt,  wenn  entweder  das  Nierengewebe  ganz  oder  bis 
auf  einen  geringen  Rest  zerstôrt  ist,  oder  wenn  Eiterung  mit  Fieber 
im  Sacke  aufgetreten  ist,  oder  wenn  seit  mehr  als  1 — 2  Jahren  eine 
hartnäckig  absondemde  Fistel  besteht.  Jede  Ausdehnung  der  Nephre- 
ktomie Uber  diese  Linie  hinaus  wUrde  als  ein  arger  RUckschritt  be- 
zeichnet  werden  mttssen. 


Capitel  Xn. 

Cystenniere  und  Nierencysten. 


Unter  der  Bezeichnung  der  cystáschen  Geschwillste  der  Nieren 
hat  man  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  krankhafte  Bďdungen  zusammen- 
gefasst,  deren  gemeinsames  Kennzeiclien  ein  mehr  oder  weniger  flils- 
siger  Inhalt  in  einer  sackartigen  UmliíQlung  ist.  Auf  diese  Weise 
vereinigte  man  eine  Anzahl  von  Krankheiten  miteinander,  deren  Ent- 
stehungsgeschiclite,  deren  pathologisch-anatomisclie  Verhältnisse,  deren 
klinisches  Bild  und  deren  Behandlung  ganz  erhebliche  Verschieden- 
heiten  darbieten.  Wir  vermôgen  uns  diesem  Brauche  nicht  anzuschliessen; 
viehnehr  sehen  wir  es  als  wesentlich  an,  den  BegrifF  der  cystischen 
Geschwillste  môglichst  eng  zu  fassen  und  ihn  von  allem,  mehr  zufál- 
ligem  Beiwerke  zu  reinigen.  Demnach  trennen  wir  von  den  cystischen 
Geschwtilsten :  1)  die  Sacknieren,  welche  im  voraufgegangenen  Eapitel 
ihre  Besprechung  gefunden  haben,  2)  die  aus  Erweichung  und  Zerfall 
fester  Neubildungen  hervorgehenden,  meist  bluthaltigen  Cysten,  welche 
im  nächsten  Kapitel  abgehandelt  werden,  3)  die  Echinokokkuscysten, 
denen  ein  eigenes  Eapitel  gewidmet  ist.  Was  dann  noch  Qbrigbleibt, 
das  soli  den  Gegenstand  der  nachfolgenden  Erôrterungen  bilden;  aber 
es  mag  von  vomherein  zugestanden  werden,  dass  die  Grenzen  nicht 
immer  in  der  wlinschenswerthen  Schärfe  gezogen  werden  konnen. 

Die  echten  Cystengeschwiilste  der  Niere  und  ihrer  Umgebung 
lassen  sich  zwanglos  in  drei  Gruppen  ordnen;  es  sind  das 

A.  Das  Kystom  der  Niere, 

B.  Einzelcysten  der  Nierensubstanz, 

C.  Cysten  der  NierenkapseL 

Die  Unterscbiede  dieser  drei  Formen  untereinander  sind  gross  genug, 
um  eine  gesonderte  Besprechung  derselben  nicht  nur  zu  rechtfertigen, 
sondem  dringend  wílnschenswerth  zu  machen. 

A.  Das  Nierenkystom,  die  Cystenniere. 

Hydrops  renum  cysticus. 

Gros  rein  polykystique.     Cystic  disease  of  the  kidney. 

Das  eigenartige  Leiden,  welchem  man  vorstehende  Bezeichnungen 
beilegt,  hat  eine  verhältnissmässig  kurze  Geschichte.  Zwar  fínden  sich 
schon  bei  P  late  r  Angaben,  die  man  wohl  auf  die  Krankheit  wird  be- 
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ziehen  mtissen;  alleiu  sie  sind  noch  so  unklar,  dass  damít  nicht  viel 
anzufangen  ist.  Die  erste  Beschreibung  und  Abbildung  einer  an- 
geborenen  Cystenniere  liefert  Othmar  Heer  in  seiner  Dissertation 
vom  Jahre  1700;  sehr  lange  nach  ihm  gab  ein  Geburtshelfer ,  der 
jiingere  Osi  and  e  r  (1827)  wiederum  die  Beschreibung  eines  6  Jahre 
zuvor  beobachteten  Falles.  Aber  auch  dann  blieben  die  Mittheilungen 
noch  so  vereinzelt,  dass  Rayer  nur  3  einigermassen  sichere  Fälle 
aufzufiihren  weiss.  Die  Entwicklung  der  pathologisch-anatomischen 
Schilderung  des  Leidens  kniipft  sich  erst  an  die  Untersuchungen  und 
Abhandlungen  Virchow's  aus  der  Mitte  der  flinfziger  Jahre;  sie  riefen 
eine  immer  wachsende  Litteratur  hervor,  welche  ganz  erheblich  mit 
dem  Augenblicke  anschwoU,  als  die  Chirurgie  auch  diese  Krankheit, 
zunächst  freilich  zôgernd  und  widerwillig,  in  den  Kreis  ihrer  Thätig- 
keit  zu  ziehen  begann. 

Man  pflegt  die  Fälle  von  Cystenniere  in  zwei  Gruppen  zu  theilen, 
nämlich  die  Cystenniere  der  Neugeborenen  und  die  der  Erwachsenen, 
welche  man  als  zwei  genetisch  verschiedene  und  vôllig  voneinander 
unabhängige  Krankheitsbilder  ansieht.  Wäre  dies  richtig,  so  wilrden 
wir  uns  mit  der  angeborenen  Cystenniere  nicht  zu  beschäftigen  haben, 
da  sie  praktisch  nur  das  Interesse  des  Geburtshelfers  wtirde  in  Anspruch 
nehmen  kônnen.  Allein  wir  mtissen  von  vomherein  erklären,  dass  wir 
diese  Auffassung  nicht  zu  theilen  vermôgen;  vielmehr  sehen  wir 
die  fôtale,  wie  die  postfôtale  cystische  Entartung  als  eine 
und  dieselbe  Krankheit  an,  deren  geringftigige  Unterschiede  sich 
ohne  besondere  Schwierigkeit  erklären  lassen.  Den  Beweis  fUr  diese 
Behauptung  hoffen  wir  im  Verlaufe  unserer  Darstellung  erbringen  zu 
kônnen. 

Einen  wichtigen  Anhalt  ftir  solche  Auffassung  liefert  uns  schon 
die  Štatistik.  Virchow,  der  sich  Uber  die  Beziehungen  beider 
Gruppen  zu  einander  stets  sehr  zurtickhaltend  geäussert  hat,  betonte 
doch  im  Jahre  1892,  dass  ein  derartiger  Zustand  sehr  wohl  aus  dem 
fôtalen  in  das  spätere  Leben  hintibergenommen  werden  kônnte;  nur 
fehlten,  so  meint  er,  die  Beweise,  da  die  Krankheit  an  Kindem  von 
5,  10  und  15  Jahren  bisher  nicht  beobachtet  worden  sei.  Wie  es 
damit  in  Wirklichkeit  steht,  das  lehrt  die  nachfolgende  Tabelle. 

Wir  haben  aus  der  Litteratur  249  Fälle  gesammelt,  von  denen 
10  wegen  mangelhafter  Angaben  unverwerthbar  sind.  Die  tibrig- 
bleibenden  239  Fälle  vertheilen  sich  nach  dem  Lebensalter  in  folgen- 
der  Weise: 

Todtgeboren   oder  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  gestorben  59 

Im  ersten  Lebensjahre  gestorben 10 

Es  standen  im  Alter  von 

1 — 5  Jahren 6 

5-10   ,    1 

10—20   ,    4 

20—30   ,    22 

30-40   .    24 

40—50   ,    58 

50—60   ,    41 

60-70   „    10 

70—80   ,    6 

80—90   ,    ^ 3_ 

Zusammen  239 
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Diese  Uebersicht  lehrt,  dass  zunächst  ein  sehr  hoher  Procentsatz 
derjenigen  Kinder,  deren  Nieren  während  der  fôtalen  Entwicklung 
cystisch  entarteten,  entweder  todt  geboren  ^vird,  oder  unter  bezw.  bald 
nach  der  Gebnrt  zu  Grunde  geht.  Sehen  wir  von  diesen  Fällen  ab, 
so  lehrt  die  Tabelle  weiterhin,  dass  die  Cystenniere  in  allen  Lebens- 
altem  vorkommt;  in  denjenigen  Altersstufen  freilich,  deren  Vertretung 
Vi  r  c  ho  w  verraisste,  nur  sehr  spärlich.  PUr  die  Zeit  bis  zura  20.  Lebens- 
jahre  einschliesslich  haben  wir  folgende  Litteraturangaben  aufzufínden 
vermocht:  Lambrecht  sah  ein  Kind  mit  Cystennieren  nach  2  Tagen 
sterben,  O.  Heusinger  und  Biliard  nach  4  Tagen,  A  r  a  n  nach 
8  Tagen;  die  von  Fôrster,  Ackermann,  Bôkmann,  Still,  Dur- 
lach,  Cayley  und  Fttrbringer  beschriebenen  oder  erwähnten  Fälle 
standen  im  Alter  von  14,  15  und  19  Tagen,  8  Wochen,  6  und  7  Mo- 
naten  und  einem  Jahre.  Auf  die  folgenden  Altersstufen  kommt  ein 
Fall  von  Park  mit  23  Monaten,  von  Hildebrand  mit  2  Jahren,  von 
Graser  und  Ore  mit  je  2^8  Jahren,  von  Talamon  mit  5  Jahren,  von 
Orth  mit  14  Jahren,  von  Harris  und  Beckmann  mit  18  und 
19  Jahren,  von  Hôhne  und  Johnson  mit  je  20  Jahren.  Damit  sind 
freilich  noch  nicht  alle  hierhergehôrigen  FäUe  aufgezählt;  denn  wenn 
z.  B.  Gairdner  berichtet,  dass  sein  Kranker  schon  im  Alter  von 
18  Jahren  blutigen  Urin  entleert  habe,  so  gehôrt  derselbe  eigentlich 
hierher;  ebenso  ein  Fall  von  Israel,  der  mit  25  Jahren  todtlich  endete, 
dessen  Erkrankung  aber  bereits  10 — 15  Jahre  zuriickreichte. 

Die  Vertheilung  auf  die  verschiedenen  Lebensalter  ist  demnach 
auffallig  verschieden.  Wir  sehen  zunächst  noch  eine  mässige  Häufung 
der  Fäfle  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt ;  dann  tritt  ein  starker 
Rilckgang  ein,  so  dass  fUr  die  Zeit  von  6  bis  zu  18  Jahren  die  Lit- 
teratur  nur  ein  einziges  unzweifelhaftés  Beispiel  (Orth)  aufweist.  Vom 
20.  Lebensjahre  an  beginnt  ein  schnelles  Ansteigen  der  Ziffem,  welche 
im  5.  Lebensjahrzehnt  ihre  bedeutendste  Hôhe  erreichen,  um  von  da 
an  erst  langsam,  denn  sehr  schnell  zu  sinken ;  aber  selbst  das  9.  Lebens- 
jahrzehnt bietet  immer  noch  drei  Beispiele  (Hertz,  Hommey  und 
Liouville). 

Ist  nun  diese  Uebersicht  wirklich  eine  StUtze  der  eben  von  uns 
aufgestellten  Behauptung?  Wir  antworten  darauf,  vorbehaltlich  wei- 
terer  Beweisflihrung,  unbedenklich  mit  ja.  Die  Ziffem  dttrften  folgende 
Erkľárung  zulassen:  Kinder,  deren  Nieren  schon  während  des  fôtalen 
Lebens  einen  sehr  hohen  Grád  der  Entartung  erreichten,  sterben  an 
diesem  Leiden  entweder,  bevor  sie  vôllig  ausgetragen  sind,  oder  unter 
der  Geburt,  oder  bald  nach  derselben.  Von  den  Ueberlebenden  geht 
immer  noch  ein  gewisser  Procentsatz  in  den  ersten  Lebensjahren  zu 
Grunde,  weil  auch  bei  ihnen  das  Leiden  schon  zu  weit  gediehen  war, 
um  einen  Widerstand  des  Kôrpers  gegen  emstere  Angriffe  auf  die  6e- 
sundheit  zu  ermôglichen.  Die  Uebrigbleibenden  hatten  leichtere  Formen 
des  Leidens,  sei  es,  dass  beide  Nieren  in  geringem  Gráde  verändert 
waren,  sei  es,  dass  nur  eine  Niere  Sitz  der  Entartung  gewesen  Lst. 
Allein  da  die  Krankheit  eine  unzweifelhafte  Neigung  zur  Weiter- 
entwicklung  besitzt,  so  machen  sich  dennoch  frtlher  oder  später 
Storungen  geltend.  Wie  schnell  dies  geschieht,  das  hängt  hôchst 
wahrscheinlich  von  zufálligen  Einwirkungen  auf  das  Nierengewebe  ab, 
die  wir  bei  Besprechung  der  Aetiologie  kennen  lemen  werden. 
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Aus  den  bisherigen  Bemerkungen  geht  bereits  hervor,  welche 
Bedeutung  die  Einseitigkeit  oder  Doppelseitigkeit  der  Erkran- 
kung fUr  den  Verlauf  besitzt;  wir  dtirifen  aber  sofort  binzuftlgen: 
auch  fUr  die  Behandlung.  Die  Nierenchirurgie  wtirde,  entsprechend 
den  auf  S.  24  ausgesprochenen  Grundsätzen,  sich  nicht  mit  der  Cysten- 
niere  zu  befassen  haben,  wenn  diese  ein  ausschliesslich  doppelseitiges 
Leiden  darstellte.  Dass  dies  nicht  der  Fall,  ist  freilich  längst  bekannt; 
allein  es  ist  von  hohem  praktischem  Werthe  die  Häufigkeit  kennen 
zu  lernen,  mit  welcher  die  Krankheit  sich  auf  eine  einzige  Niere  be- 
schränkt. 

Unter  den  todtgeborenen  oder  schnell  zu  Grunde  gehenden  Kin- 
dern  ist,  wie  leicht  begreiflich,  die  einseitige  Erkrankung  ziemlich 
selten.  Wenn  wir  von  zweien  von  J.  F.  Meckel  und  Lea  beschrie- 
benen  Fällen  absehen,  in  welchen  die  cystische  Entartung  eine  Einzel- 
niere  befallen  hatte,  so  bleiben  nur  4  sichere  Fälle  tibrig  (O.  Heer, 
Steglehner,  Sômmering  und  C.  F.  Heusinger),  was  einem  Procent- 
satze  von  7,14  entsprechen  wUrde.  Viel  h'áufiger  begegnen  wir  der 
Einseitigkeit  des  Leidens  im  extrauterinen  Leben,  nämlich  41mal  unter 
191  Fällen  =  21,46  ®/o.  Dabei  ist  allerdings  zu  berticksichtigen ,  dass 
in  einer  erheblichen  Anzahl  derselben  auf  die  Gesundheit  der  zweiten 
Niere  nur  aus  dem  gliicklichen  Verlaufe  einer  Nierenausschälung  ge- 
schlossen  wurde;  und  wie  unsicher  ein  solcher  Schluss  ist,  das  lehrt 
uns  eine  Beobachtung  wie  diejenige  Maske's,  in  welcher  die  operirte 
Kranke  am  Leben  blieb,  obwohl  die  zweite  Niere  gleichfalls  als  er- 
krankt  erkannt  worden  war.  Wir  erfahren  fernerhin  aus  einer  Anzahl 
von  Leichenôffhungen,  dass  die  andere  Niere  doch  nicht  vollkommen 
gesund  war,  sondem  2 — 3  einzelne  Cysten  enthielt.  Dennoch  wird 
man  keine  Veranlassung  haben,  diese  Fälle  auszuscheiden,  oder  gar 
als  doppelseitige  Erkrankung  anzusehen;  und  von  diesem  Standpunkte 
aus  bleibt  es  zu  Recht  bestehen,  dass  die  Cystenniere  des  selbst- 
ständigen  Lebens  etwa  im  5.  Theil  aller  Fälle  einseitig  und 
etwa  dr eimal  so  häufig  einseitig  ist,  als  diejenige  des 
Fôtallebens. 

Geschlechtsverschiedenheiten  haben  auf  die  Entwicklung 
der  Cystenniere  keinen  Einfluss.  Unter  224  verwerthbaren  Fällen  finden 
sich  nämlich  112  Personen  männlichen  und  eben  so  viele  weiblichen 
Geschlechts.  Demnach  befällt  die  cystische  Entartung  beide 
Geschlechter  in  gleicher  Häufigkeit.  Einmal  wurde  Hermaphro- 
ditismus  mit  Cystenniere  gepaart  vorgefunden  (Steglehner). 

Weitere  Aufklärungen  iiber  den  Zusammenhang  beider  Alters- 
stufen  der  Erkrankung  haben  wir  in  dem  folgenden  Abschnitte  zu 
geben  versucht. 

Pathologisch-anatomische  Verhältnisse. 

Eine  hochgradige  cystische  Entartung  der  Nieren  macht  sich 
schon  durch  die  Bauchdecken  hindurch  an  der  Leiche,  wie  am  Lebenden 
durch  erhebliche  Auftreibung  des  Bauches  bemerkbar. 

Nach  der  ErôflFnung  des  Leibes  Neugeborener  zeigt  sich  in  der 
Regel,  dass  die  mächtig  vergrôsserten  Nieren  die  Baucheingeweide 
nach  abwärts,  das  Zwerchfell  stark  nach  aufwärts  verdrangt  haben  in 
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dem  Maasse,  dass  die  Lungen  zusammengedruckt ,  die  athmenden 
Flächen  erheblich  verkleinert  sind.  Die  Niereii  liegeii  häufig  so  gleich- 
mässig  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  dass  sie  den  Eindruck  voa 
Gehirnhemisphären  machen,  welche,  ^vie  manche  Geburtshelfer  durch 
die  in  die  kindliche  Leibeshôhle  eingefUhrte  Hand  feststellen  konnten, 
bei  jedem  kräftigen  Zuge  an  dem  Kôrper  fest  aneinander  gepresst 
werden.  Beim  Erwachsenen  sind  die  Lungen  nicht  in  gleicher  Weise 
verdrängt  und  zusammengedriickt ;  vielmehr  haben  sich  die  Nieren  in 
der  Regel  nach  abwärts,  nicht  nach  aufwärts  vergrossert,  bilden  zu- 
weilen  sogar  ganz  bewegliche  GeschwUlste. 

Da  die  Fettkapsel  beim  neugeborenen  Kinde  fehlt,  oder  doch 
nur  schwach  entwickelt  ist,  so  sieht  man  gewôhnlich  schon  durch  die 
HUllen  hindurch  die  grobhôckrige,  hier  und  da  durchscheinende  Ober- 
fläche  der  Nieren;  beim  Erwachsenen  aber  wird  diese  durch  die  Fett- 
kapsel meist  verdeckt,  wenngleich  letztere  in  den  meisten  Fiillen  auch 
des  späteren  Lebens  eine  nur  unvollkommene  Entwicklung  zu  erreichen 
pflegt.  Sie  ľásst  sich  in  der  Regel  leicht  abstreifen,  weil  keinerlei 
Verwachsungen  mit  der  Oberfläche  des  Organs  bestehen.  Unter  ihr 
findet  man  eine  meist  stark  vergrôsserte  Niere,  welche  die  Bohnen- 
form  im  AUgemeinen  bewahrt  zu  haben  pflegt.  Die  Vergrôsserung 
aber  ist  zuweilen  so  erheblich,  dass  die  Kindemiere  bis  zu  15  cm  Länge 
erreicht,  die  normále  Grosse  der  ausgewachsenen  Niere  also  iibertriftl. 
Nur  seiten,  wie  in  dem  Falle,  welchen  J.  Arnold  beschrieben  hat, 
wurde  die  Niere  klein  gefunden:  und  Sommering  spricht  gar  nur 
von  einem  Häufchen  Wasserblasen  an  Stelle  des  Organs. 

Die  ausgeprägtesten  Fälle  der  cystischen  Entartung  bieten  ein 
sehr  eigenartiges  Bild.  Wie  in  einer  Traube  drängt  sich  Blasc  an 
Blase,  kleine  und  grosse  durcheinander,  alle  mehr  oder  weniger  rund- 
lich,  oder  sich  gegenseitig  abplattend.  Es  begreift  sich,  wenn  ältere 
Beobachter  dem  sonderbaren  Gebilde  gegenílber  immer  wieder  auf  den 
Gedanken  eines  thierischen  Parasiten  kameň.  In  anderen  Fällen  stehen 
die  Blasen  weniger  dicht  und  zwischen  ihnen  sind  noch  Reste  gesunden 
Nierengewebes  erkennbar  (Fig.  98  a);  in  noch  anderen  beschränkt  sich 
die  Entartung  nur  auf  bestimmte  Stellen,  wie  denn  wiederholt  nur  der 
eine  Pol  erkrankt  gefunden  worden  ist.  —  Die  einzelnen  Blasen  sind 
an  Grosse  sehr  verschieden,  von  den  kleinsten,  eben  noch  sichtbaren 
Exemplaren  bis  zum  Umfange  einer  Haselnuss;  nur  seiten  erreicht 
eine  oder  die  andere  noch  bedeutendere  Ausdehnung,  die  einer  Wallnuss, 
selbst  eines  mässigen  Apfels.  Nach  Oesterlen  gelingt  es  leicht  eine 
solche  Blase  aus  ihrer  Umgebung  auszuschälen,  was  nicht  môglich  sein 
wilrde,  wenn  festere  Verbindungsstränge  vorhanden  wären.  Ein  Aus- 
fQhrungsgang  ist  denn  auch  in  der  Regel  nicht  nachweisbar. 

Zerlegt  man  die  Niere  vom  konvexen  Rande  her  in  zwei  Platten 
(s.  Fig.  98b),  so  zeigt  sich  ein  ähnliches  Bild,  wie  an  der  Oberfläche. 
Auch  hier  stehen  die  Cysten  nicht  seiten  so  dicht,  dass  von  normaler 
Zeichnung  nichts  mehr  erkennbar  bleibt  und  dass  das  Gewebe  ein 
schwammartiges  Aussehen  bekommt.  Andere  Malé,  wie  in  der  Abbildung, 
scheinen  grôssere  Strecken  unverändert  zu  sein;  aber  es  moge  schon 
hier  bemerkt  werden,  dass  unter  dem  Mikroskope  meist  viel  weniger 
Ubrig  bleibt,  als  man  erwartet  hatte,  weil  kleine  Hohlräume  auch  in 
anscheinend  gesunden  Flächen  nicht  vermisst  werden. 

Kttsíter,  Chirargie  der  Nieren.  34 
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Fomi  der  Cysten.    DurchbrQche. 


Die  Form  deľ  Cysten  ist  nicht  Uberali  die  gleiche.  Während  in 
der  Rindenscliiclit  rundliclie  Formen  vorwiegen,  sieht  man  in  der  Hark- 
substanz  nicht  selten  längliche,  rosenkranzfonuig  aneinandergereibte  oder 
wurstfSmiig  gekrtimmte  Säckchen.  Immerhin  sind  diese  Unterschiede 
nicht  durchgreifend ;  denn  zuweilen  liegen  die  grosseren  Cysten  mehr 
in  der  Mitte  des  Organs  und  die  verschiedenen  Formen  kännen  an 
allen  Punkten  der  Schnittfläche  beobachtet  werden.  Besonders  be- 
merkenswerth  ist  es,  dass  grosse  und  kleine  Cjsten  äfter  die  Schleim- 

Fig.  98  a. 


haut  der  Kelche  und  des  Beckens  vorwolbeii  und  in  diesen  halbkugelige 
Vorsprilnge  machen. 

Achnlicbe  Buckelungen  ruft  eine  Oyste  in  der  Waud  einer  anderen 
hervor,  wenn  die  Blasen  sehr  gedrängt  steben.  Dann  kommt  es  bei 
fortscbreitender  Vergrosserung  zur  Zerreissung  der  Scbeidewand,  welche 
wohl  niemals  obne  Blutung  erfolgen  diirfte.  AJs  Ausdruck  dieses  Vor- 
gangcH  finJet  man  auf  der  Innenwand  griisserer  Cysten  leistenartige 
VorsprUnge,  bald  sebr  niedrig,  bald  aber  nocb  so  weit  erbalten,  dass 
nur  eine  runde  Oeffnung  die  Verbindung  vermittelt.  Andere  Malé  ent- 
deckt  man  auf  der  Innenwand  grosser,  wie  kleiner  Hohlräurae  babnen- 
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kanimfomiige  Wucberuiigeii ,  mebr  oder  weniger  breitbasig  aufsitzend 
(Tci^l.  Fig,  101);  sie  be&Dsprucben,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
eine  wesentlich  andere  Deutung. 

Der  Cysteninbalt  ist  sebou  nacb  Färbung  imd  Kousistenz  sebr 
verscbiedenartig.  Die  meisten  Blasen  sind  hellgelblich  und  so  durcb- 
scheinend,  dass  man  imr  ein  QerQst  erblickt,  wenn  man  die  Rand- 
theile  deľ  Geschwulst  gegen  das  Licbt  hält.  Den  Inhalt  díeser 
Normalcysten,  wie  wir  sie  wohl  bezeichDen  dilrŕen,  bildet  eine 
dQnne  bellgelblicbe  FlUssigkeit ;  durcb  Blutbeimengung  wird  dieselbe 
weinrotb,  braun  oder  dunkel,  so  dass  die  Bälge  von  aussen  leicbt  rôth- 
Kch,  braun,  dunkelblau   oder   gar   schwarz   erscheinen,     Unter  solchen 

Fig.  98b. 


BeiDiiscbungeu  wird  die  Flilssigkeit  dicher,  syrupartig,  bald  braun 
und  undurchsichtig,  bald  diek  und  gelblicb  oder  einen  weichen,  käsigen 
Brei  darstellend,  der  nicbt  selten  grosse  Mengen  von  Cbolestearin 
entbält,  gelegentlicb  auch  Kalkablagerungeu.  So  fand  Klein  die 
Nieren  eines  Syiährigen  Mannes  wie  raií  feinem  Sande  bestreut, 
welcber  au  s  einem  glitzernden  Brei  von  Cbolestearintafeln  ge  bildet 
war.  —  Nur  selten  enthalten  einzelne.  oder  der  grSssere  Theil  der 
Cysteii  wirklicben  Eiter ;  ist  dies  der  Fall,  so  pflegt  aucb  die  umgebende 
Fettkapsel  von  Eiter  durcbsetzt  zu  sein  (Paranepbritis), 

Eine  zuverlässige,  getrennte  chemische  Untersucbung  des  Inhaltes 
der  Oysten  mit  beller  und  nndersartiger  FlOssigbeit  scbeint  bisber  noeh 
nicht  vorzuliegen ;  wir  mfissen  uns  daber  mit  allgemeinen  Angaben  be- 
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begniigen.  Nach  Str  u  bi  n  g  enthält  diese  Fltissigkeit  fast  immer  Ei- 
weiss,  zuweilen  in  grosser  Menge ;  sie  besitzt  in  manchen  Fällen  eineii 
ausgesprochenen  Uringeruch  und  enthält  dann  wohl  auch  regelmässifjr 
Harnbestandtheile.  Am  wichtigsten  ist  das  Vorkommen  von  Harnstoff, 
welchen  Cornil  bis  zu  4  g  im  Liter  nachweisen  konnte;  andere  Malé 
findet  sich  Harnstoflf  nur  in  Spuren,  oder  fehlt  gänzlich.  Ausserdem 
wurden  Harnsäure  und  harnsaure  Salze  gefunden,  so  in  dem  Falle 
O.  Heusinger's  harnsaures  Ammoniak;  femer  phosphorsaure  Salze, 
oxalsaurer  Kalk,  Hippursäure,  Cystin  und  Kreatinin.  Als  seltenere  Be- 
standtheile  sind  zu  nennen  Propepton,  Leucin  in  Kugeln  und  Tyrosin. 
Häufig  ist  Cholestearin  vorhanden,  fast  regelmässig  Epithelien  in  mehr 
oder  weniger  vorgeschrittener  Verfettung,  dann  rothe  Blutkôrperchen 
und  Leukocyten.  Endlich  hat  man  wiederholt  kleine,  rundliche,  braun- 
gefárbte  Korper  mit  speichenfôrmiger  und  konzentrischer  Streifung  ge- 
sehen,  welche  sich  nach  Laveran  weder  mit  Karmin,  noch  mit  Jed 
fárben,  während  sie  sich  nach  Hôhne's  Angaben  unter  Zusatz  Ton 
Jodtinktur  stärker  bräunen  sollen.  Diese  Kôrperchen  sind  zuerst  von 
Fôrster  beschrieben  und  abgebildet  worden.  Chotinsky  lässt  sie 
durch  Zusammenfliessen  rother  Blutkôrperchen  entstehen,  eine  Auf- 
fassung,  welcher  auch  Nauwerck  und  Hufschmid  zuneigen.  Lejars 
sieht  sie  als  Leucinkugeln  an  und  Terburgh  môchte  sie  als  Gregarinen- 
kolonieen  ansprecheu.  Eine  zuverlässige  Deutung  des  eigenthtUnlichen 
Befundes  steht  bisher  noch  aus;  ebenso  diirfke  es  noch  sehr  zweifelhaft 
sein,  ob  dies  Vorkommen,  wie  Ho  hne  will,  und  wie  Steiner  es 
wenigstens  den  hämorrhagischen  Cysten  zubilligt,  fíir  die  Krankheit  als 
charakteristisch  angesehen  werden  muss.  Israel  hat  sich  in  neuester 
Zeit  letztgenannter  Auffassung  angeschlossen. 

Ausser  dem  fliissigen  oder  fast  weichen  Inhalte  sah  man  hier  und 
da  in  einer  Cyste  einen  Stein,  ebenso  in  den  Hamkanälchen  beim 
Neugeborenen  sowohl,  als,  wenn  auch  selten,  beim  Erwachsenen  harn- 
saure Salze  in  Forni  von  Gries.  A  man  und  Key  fanden  nieben  einer 
Cystenniere  im  Becken  einen  den  Harnleitereingang  verlegenden  Stein; 
ebenso  beobachtete  A  de  no  t  einen  Stein  im  Nierenbecken. 

Ausser  den  Nieren,  von  denen  eine  vollkommen  fehlen  kann 
(Lea  und  Meckel),  hat  man  beim  Neugeborenen  auch  die  ttbrigen 
Harnwege  von  o  b  en  bis  unten  verändert  gefunden.  Nierenkelche  und 
Nierenbecken  konnen  vollständig  oder  fast  vollsťándig  durch.  Binde- 
gewebe  ersetzt  sein;  die  Verbindung  zwischen  Harnleiter  und  der 
Gegend  der  Papillen,  von  denen  letztere  meLst  nicht  einmal  in  An- 
deutung  vorhanden  sind,  wird  durch  einige  enge  Kanále  unterhalten, 
welche  am  unteren,  dem  Harnleiter  zugekehrten  Ende  am  engsten 
sind,  oberhalb  aber  sich  cystenartig  erweitern.  Solche  Fälle  hat  be- 
reits  Vi  r  ch  o  w  im  Jahre  1854  beschrieben;  er  fasst  den  Zustand  als 
Atresie  der  Papillen  auf,  da  es  ihm  in  keiner  Weise  gelang,  irgend 
eine  Flussigkeit  in  die  Hamkanälchen  hineinzutreiben.  In  neuerer 
Zeit  ist  v.  Mutach,  unter  Beschreibung  eines  ähnlichen  Falles, 
wiederum  auf  die  Frage  eingegíingen ;  im  Gegensatze  zu  Vi  r  ch  o  w 
glaubt  er  eine  offene  Verbindung  zwischen  dem  Harnleiter  und  den 
Nierenkanälchen  durch  einige  feine  Gange  nachgewiesen  zu  haben. 
Endlich  beschreibt  Witte  einen  Fall,  in  welchem  nicht  nur  Nieren- 
becken   und   Kelche,    sondern    auch    der   obere    Theil    des    Hamleiters 
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in  einen  soliden  Strang  umgewandelt  waren.  In  dem  sehr  ähnlichen 
Falle  von  Biliard  bestand  noch  ein  Becken,  in  welches  die  untér- 
einander  in  Verbindung  stehenden  Cysten  zum  Theil  einmtindeten. 
Ackermann  f  and  die  Papillen  klein,  wie  verschrumpft,  im  Nieren- 
becken  Narbengewebe,  die  Harnleiter  aber  verschlossen,  weiter  abwärts 
eine  Strecke  weit  oífen.  Aus  diesen  widersprechenden  Angabén  dUrfen 
wir  vorläutig  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Veränderungen  sich 
auch  hier  recht  mannichfaltig  gestalten  kônnen. 

Die  Harnleiter  fíir  sich  allein  hat  man  mehrfach,  in  ganzer 
Länge  oder  theilweise,  in  solide  Stränge  umgewandelt  gefunden.  Andere 
Malé  waren  sie  nur  verengert,  die  Wandungen  konzentrisch  verdickt. 
Auch  die  Harnblase  wurde  bei  Neugeborenen  vielfach  stark  ver- 
ändert  gesehen,  entweder  ausserordentlich  klein  und  wie  verschrumpft, 
so  dass  es  Mdhe  kostete,  tiberhaupt  nur  eine  Hôhle  zu  entdecken,  oder 
wenigstens  die  Wand  stark  verdickt,  fast  ganz  aus  Bindegewebe  be- 
stehend.  Endlich  kônnen  Harnrôhre  und  Vorhaut  stark  verengt 
sein.  v.  Mutach  sah  die  Harnrôhre  vollsťandig  geschlossen  und  leitet 
die  gleichzeitige  Cystenniere  von  diesem  Hindernisse  ab,  obwohl  auch 
die  Harnleiter  eng  waren  und  die  Nierenbecken  die  oben  beschriebenen 
Stôrungen  zeigten.  Aran  beschreibt  einen  Fall  von  Verengerung  der 
Vorhaut  neben  Vergrôsserung  der  Blase,  Erweiterung  der  Harnleiter 
und  Cystenniere.  Das  Kind  starb  am  9.  Táge  nach  der  Geburt  an 
Starrkrampf.  Wigand  theilt  eine  ähnliche  Beobachtung  mit,  welche 
er  aus  einer  Atresia  membranacea  der  Harnrôhre  erkľárt. 

Neben  diesen  angeborenen  Veränderungen  der  Harnwege  be- 
obachtete  man  in  einer  grôsseren  Anzahl  von  Fällen  angeborene 
Missbildungen  der  verschiedensten  Kôrpertheile,  auf  welche 
ebenfalls  zuerst  Virchow  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  So  sah 
man  an  Frtichten,  welche  mit  Cystennieren  zur  Welt  kameň,  un- 
voUkommene  Entwicklung  des  Schädels  und  Verbildungen  desselben, 
Hydrocephalus  und  Hydrencephalocele ,  femer  Špina  bifida,  Kurzhals, 
Verbildungen  des  Gesichtes,  Gaumenspalt,  Offenbleiben  des  Septum 
ventriculorum  cordis,  verklimmerte  Geschlechtstheile,  Hermaphroditismus, 
doppelte  Scheide,  Verschluss  des  Afters,  Missbildungen  der  Extremi- 
täten,  wie  mangelhafte  Entwicklung  oder  vôlliges  Fehlen  einer  der- 
selben,  Klumpfiisse  u.  dergl.  mehr.  —  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  Cystennieren  wiederholt  bei  mehreren  Kindern  derselben,  tibrigens 
gesunden  Eltern  gesehen  worden  sind,  zuweilen  abwechselnd  mit 
fehlerlosen  Frtichten.  Israel  spricht  sogar  von  einer  familiären  here- 
ditären  Krankheit. 

Eine  tiberaus  merkwiirdige  Thatsache  ist  es  fernerhin,'  dass  die 
Cystenniere  sich  h'áufig  mit  cystischer  Entartung  der  Leber  ver- 
bindet.  Man  hat  diese  VerknUpfung  sowohl  bei  Neugeborenen,  als  im 
späteren  Leben  beobachtet.  Der  erste  Schriftsteller,  welcher  ihrer  Er- 
wähnung  thut,  scheint  Bristowe  (1859)  gewesen  zu  sein;  ihm  folgen 
Lancereaux  und  zahlreiche  andere  Autoren.  Lejars  konnte  im 
Jahre  1888  bereits  17  Fälle  der  Art  zusammenstellen ;  ich  selber  finde 
unter  249  Fällen  raeiner  Sammlung  dies  Zusammentreffen  41  mal,  also 
in  16,46^/o.  Bemerkenswerth  ist  es  aber,  dass  die  meisten  Befunde 
aus  dem  späteren  Leben,  vorwiegend  sogar  aus  hôherem  Alter  stammen ; 
denn  unter  191  Erwachsenen  wiesen  ihn  39  =  20,41  ^/o  auf,  d.  h.  mehr 
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als  der  flinfte  Theil  aller  Cysteniiieren  des  späteren  Lebens 
ist  mit  Lebercysten  gepaart.  Die  einzelnen  Cysten  erreichen  iu 
der  Kegel  keine  bedeutende  Grosse;  nur  ausnahmsweise  sind  sie  mehr 
als  kirschengross  bis  zu  Pflaumengrôsse  und  dartiber  gesehen  worden. 
Sie  komraen  entweder  in  geringer  Zahl  vor  und  ordnen  sich.  dann  ge- 
wohnlich  in  der  Nähe  des  scharfen  Leberrandes,  oder  auf  de¥  konvexen, 
kaum  jenials  auf  der  Unterfläche  an ;  oder  sie  treten  in  so  ungeheuerer 
Menge  auf,  dass  sie  das  Aussehen  des  Organs  in  ganz  ähnlicher  Weise 
verändern,  wie  dies  bei  der  Cystenniere  zu  geschehen  pflegt.  Dann  ist 
das  Lebergewebe  zwischen  den  Cysten  ganz  oder  fast  ganz  verloren 
gegangen.  Als  Regel  gilt  aber,  dass  die  cystisehe  Entartung  der  Leber 
in  demselben  Kôrper  nur  ausnahmsweise  so  hohe  Gráde  erreicht,  wie 
diejenige  der  Nieren;  cystisehe  Entartung  der  Leber  allein  scheint 
iiberaus  selten  beobachtet  zu  werden. 

Einzelne  franzôsische  Schriftsteller ,  aber  auch  solche  anderer 
Nationaliťát,  legen  grosses  Gewicht  darauf,  dass  neben  den  Nieren- 
cysten  auch  noch  in  anderen  Organen  cystisehe  Bildungen  gefundeu 
worden  sind.  So  haben  Caresme  neben  Cysten  der  Nieren  und  der 
Leber  gestielte  Cysten  im  Cervikalkanale,  Lancereaux  Cysten  in  der 
Schilddriise  und  den  Samenblasen,  Chotinsky  in  den  Eierstôcken. 
Lambrecht  im  breiten  Mutterbande  gefunden.  Auf  Grund  dieser 
Thatsachen  versteigt  sich  Lejars  zu  der  Erwägung  einer  ^diathése 
fibreuse**.  Da  es  sich  indessen  um  an  sich  häufige  Verändérungen 
handelt,  welche  dennoch  neben  den  Nierenkystomen  nur  in  ganz  ver- 
einzelten  Fällen  gesehen  worden  sind,  so  wird  man  den  Thatsachen 
schwerlich  Gewalt  anthun,  wenn  man  ein  solches  Nebeneinander  als 
ein  zufálliges  betrachtet,  vielleicht  mit  Ausnahme  einzelner  im  Neben- 
hoden  und  den  Eierstôcken  vorkommender  Cysten. 

Unter  den  Verändérungen  am  iibrigen  Kôrper  sind  díejenigen 
am  Cirkulationsapparate,  zumal  am  Herzen  beachtenswerth. 
Atheromatôse  Entartung  der  Gefásswände  wurde  5mal  und  zwar  im 
Alter  zwischen  47  bis  zu  80  Jahren  beobachtet;  sie  gehôrt  also  sicher- 
lieh  bei  Kranken  jiingeren  und  mittleren  Lebensalters  mindestens  nicht 
zur  Kegel,  wie  Israel  anzunehmen  scheint.  Dagegen  íinden  sich 
Herzveränderungen ,  abgesehen  von  genannten  Fällen,  in  mehr  als 
10  ^/o,  nämlich  26mal  unter  248  Beobachtungen ;  sie  verdienen  also 
alle  Beachtung.  Sieht  man  sich  die  Fälle  aber  im  Einzelnen  an,  so 
zeigen  sich  Verändérungen  der  verschiedensten  und  ganz  entgegen- 
gesetzten  Bedeutung.  Ewald  und  H  ohne  erhoben  den  Befund  eines 
kleinen,  schlafFen  Herzens,  Arnold  eines  solchen,  welches  schlaff,  aber 
zugleich  erweitert  war,  P.  Wagner,  Gairdner  und  L  e  grand  einer 
einfachen  Erweiterung  beider  Herzkammern  ohne  Hypertrophie,  Israel 
€Íner  Erweiterung  mit  Hypertrophie,  Ebstein  einer  Vergrôssenmg 
des  ganzen  Herzens,  neben  Verkalkung  und  Schlussunfáhigkeit  der 
Mitral-  und  Aortenklappen,  sowie  Berstung  des  linken  Vorhofs.  Whip- 
man  sah  2mal,  Demantké  und  Fournier  sahen  Imal  Erweiterung 
der  rechten  neben  Hypertrophie  der  linken  Kammer.  In  den  tibrig- 
bleibenden  12  Fällen  aber  war  stets  eine  Hypertrophie  vorhanden, 
welche  Smal  das  ganze  Herz  und  4mal  nur  den  linken  Ventrikel  betraf. 
Unter  den  ersten  8  befinden  sich  auch  die  Beobachtungen  von  Kanzow 
und  Fussell  an  Neugeborenen;  letzterer  berichtet  von  einer  Vergrôs- 
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serung  des  Herzens  um  das  Dreifache.  —  Die  Beobachtung  Hanaďs 
von  einer  Hypertrophie  nur  des  rechten  Ventrikels  bei  einem  neu- 
geborenen  Kinde  gehôrt  nicht  hierher,  da  sich  die  Veränderung  auf 
ein  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  Durchgängigkeit  des  Botalli- 
schen  Ganges  zuriickfilhren  liess.  Auch  Wigand  beschreibt  2  Fälle 
von  OťFenbleiben  der  Herzscheidewand. 

Wir  ersehen  aus  diesen  Ausflihrungen,  dass  die  Hypertrophie  der 
linken  Herzkammer,  welche  von  mauchen  Schriftstellern  sehr  nach- 
driicklich  hervorgehoben  wird,  doch  nicht  so  häufig  ist,  als  man  glauben 
môchte.  Um  so  vreniger  Veranlassung  finden  wir,  auf  die  Ursachen 
dieses  Verhaltens  näher  einzugehen.  Ihre  Besprechung  gehôrt  in  die 
Lehrbticher  der  inneren  Medicin;  es  geniige  daher  die  Bemerkung,  dass 
die  Erscheinungen  sich  in  gleicher  Weise  deuten  lassen  miissen,  wie 
diejenigen  bei  der  Schrumpfniere ,  ftir  welche  die  von  T  r  au  b  e  auf- 
gestellte  Theorie  der  Erhôhung  des  Blutdruckes  in  der  Aorta,  wenn 
auch  mit  gewissen  Veränderungen  und  Einschränkungen ,  noch  heute 
zu  Recht  besteht. 

Endlich  finden  sich  nicht  selten  frische  oder  ältere  apoplektische 
Herde  imGehirne  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  sie  die  Erkrankung 
an  Schrumpfniere  zuweilen  abschliessen. 

FeinererBau  der  Cystenniere.  Wenn  wir  von  den  schweren 
angeborenen  Veränderungen  in  Nierenbecken  und  Kelchen  absehen, 
welche  unbedingt  den  Tod  der  Frucht  herbeifilhren ,  so  bieten  die 
Cystennieren  des  Neugeborenen  und  diejenigen  des  Erwachsenen  so 
geringe  Unterschiede  dar,  dass  wir  von  einer  getrennten  Besprechung 
derselben  absehen  kônnen. 

Mikroskopische  Schnitte  durch  die  Niere  zeigen  uns  als  auf- 
fálligste  Erscheinung  eine  ungeheure  Zahl  von  Hohlräumen  in  allen 
Grôssen,  deren  kleiuste  mit  blossem  Auge  nicht  mehr  wahrnehmbar 
sind.  Sieht  man  sich  dieselben  etwas  genauer  an,  so  lassen  sich 
drei  Formen  unterscheiden,  nämlich: 

a)  Cysten  ohne  Epithel.  Gewôhnlich  finden  sich  Reste  desselben 
mitten  im  Cystenraume  als  Beweis  dafUr,  dass  die  Wandbekleidung 
nur  ausgefallen  ist.  In  manchen  Fällen  aber  gewinnt  man  wirklich 
den  Eindruck,  als  ob  die  Lagen  welligen  Bindegewebes ,  welche  die 
Wand  bilden,  keinen  Epithelbesatz  gehabt  hätten.  Der  Gedanke  dr'ángt 
sich  auf,  dass  es  sich  um  erweiterte  Lymphräume  handelt,  deren 
Endothel  unter  dem  gemeinsamen  Drucke  des  flUssigen  Inhaltes  und 
benachbarter  Cysten  in  eine  Bindegewebslage  umgewandelt  sei;  ein 
Beweis  dafiir  ist  aber  bisher  noch  nicht  erbracht  worden. 

Wichtiger  sind  die  beiden  anderen  Formen. 

b)  Cysten,  deren  Abkunft  aus  den  vorhandenen  Hohlräumen  des 
Nierengewebes ,  d.  h.  sowohl  aus  den  Muller'schen  Kapseln  wie  aus 
den  Harnkanálchen,  ohne  Weiteres  klar  ist.  Erstere  lassen  ihre  Ent- 
stehung  deutlich  durch  die  Anwesenheit  des  Glomerulus  erkennen, 
welcher  einer  Stelle  der  Wand  anhaftet.  So  lange  die  Cyste  klein  ist 
(Fig.  99,  a),  bewahrt  der  Knäuel  seine  rundliche  Form ;  oft  ist  auch  der 
Ausflihrungsgang  erweitert  und  deutlich  erkennbar  (Fig.  99,  a).  Bei 
stärkerer  Vergrosserung  aber  plattet  sich  der  Knäuel  ab,  wird  atrophisch 
und  kann  endlich  der  Verkalkung  verfallen.  Nicht  selten  ist  das  die 
Kapsel   auskleidende   Epithel   in   starker  Wucherung;   die   Zellen   sind 
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erheblicli  veígľossert,  tlie  Keriie  lebbaft  gefárbt.  An  dieser  Wucherung 
kanii  auch  der  GlonieruluN  sicb  betbeiligen,  indeín  sein  Gewebe  von 
dunkel  getarbteu  Keriien  ganz  durchsetzt  ist. 

Zwischeii  diesen  den  Milller'schen  Kapseln  entsprecbenden  Cysten 
Jiegen  andere  Räiime,  entweder  kreisrund  oder  in  Form  länglicber,  aber 
stets  uiiverzweigter  Spalten.  Sie  stellen  Quer-  oder  Längsschnitte  er- 
weiterter  Hamkanälcben  dar.  Enteprecbend  der  Verschiedenartigkeit 
des  Epitbels  in  den  verschíedenen  Äbscbnitten  der  normalen  Hamgänge 
treffen  wir  auch  hier  auť  ťine  bald  mehr  aus  platten,  bald  kubischen, 

Fi«.  99. 
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SľhniK.  aus  der  Kiude  eini'r  futulen  Cyslennl^u. 
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aí.  lilumcruli  mit  gt/riii^er  Rmelterung  <li>r  Maller'schen  Kapseln.    bb.  HJ.mkBnali;beti,  mmt 

Jlrophisoh.    c.  CjbIb  mit  kubiscbem  E|iithel, 

bald  hoben  cylindrischen  Zellen  bestehende  Wandbekleídung.  Qewóhn- 
licb  sitzt  dieselbe  einer  gut  erkennbaren  Basal membrán  auf.  Die  Zellen 
Mind  nicht  immer  regelmässig ,  sondern  zuweilen  wie  geqnoUen;  das 
Protoplasma  zeigt  gelegentlicb  Vakiiolenbildung.  Hier  und  da  gelingt 
es  aucb,  niebrere  Scbichten  eines  wuchemden  Epithels  Uber  einander 
zu  seben  (n.  Fíg.  100,  c).  Den  Inhalt  des  Hoblraumes  bildet  eine 
schleimige  oder  kolloide  Maíise,  mit  ZelltrUmmern  durcbmiscbt.  Es 
kanú  wohl  nicbt  zweifelbafl;  sein,  dass  dies  FuUmaterial  aus  der  kol- 
loiden  Uniwandlung  und  dem  Zerfalle  des  wucbemden  Epithels  herror- 
gegangen  ist,  dcssen  Endei^ebniss  bisweilen  die  Ablagerung  dunkler 
Kalksalze  in  deni  ehemaligen  Hohlraume  ist  (s.  Fig.  100,  b  b).    Baum- 
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fBrmige  Verzweiguiigen  desselben  und  papilläre  Wucherungen  sind  mir 
bei  dieser  Cystenform  nicht  zu  Gesichte  gekoniiuen. 

c)  Gewôhnlicli  sind  es  die  grSsseren  Cysten,  welche  eiuen  von 
deti  vorstehenden  durchaus  abweichenden  Bau  aufweisen.  Sie  liegen 
durch  die  ganze  Niere  zerstreut,  haben  aber  niit  Vorliebe  ihren  Sitz 
in  der  Bindensubstanz.     So  lange  die  Hoblräuine  kleiti  sind,   zeichnen 


Fig.  100. 
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sa.  OŕnH><knáuFl. 


SíhniU  ans  der  Cystenniera  e 

(PathoL-uiatoin.  Bammlung  zu  Msrbuig.) 
Ii.  Kkliizellige  InHltntion  mit.  VeikalkanK-    cc.  Harnkanllchen  lu 
si^hichtlt^m  ge<|ao11eiiem  Rpitbel. 


sie  sich  durcb  eine  eigenthtlmlich  verzerrte,  zuweilen  baumformig  ver- 
zweigte  Gestalt  aus  (s.  Fig,  99,  c) ;  erreichen  sie  eine  gewisse  Grôsse, 
so  nebnien  sie  runde  Umrisse  au,  welche  nur  dadurcb  verdeckt  werden 
kSnnen,  dass  zwei  oder  mehrere  Cysten  ibre  Scheidewände  durchbrechen 
und  zusammenäiessen.  Die  dabei  zurílckbleibenden  Leisten  und  Sporne 
trageD  das  gleicbe  Epitbel,  wie  der  Ubrige  Hohlraum.  Die  Wand  be- 
gtebt  aus  mehreren  Schicbten  geweUt«n  Bindegewebes ,   welches   ohne 
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EÍDSchiebung  einer  Bosalmembran  bis  aii  das  Epithel  heľanreicht;  zu- 
weilen  scheint  letzteres  uumittelbar  deu  Gerássen  aufzusitzen,  n-elche 
die  Wand  durchziebeu.  Dies  Epitbel  nun  tritt  ineisteus  als  eine  ein- 
fache  Scbicht  scbôner  kubiscber,  genau  quadratiscber  Zellen  auf  niít 
gut  fárbbarem  Kerne,  welcber  in  der  Mitte  der  Zelle  gelegen  ist 
(s.  Fig.  101,  a).  Lost  es  sich  beim  Scbneideo  ab,  so  hat  es  doeb  Iw- 
sondere  Neigung  zusamnienzubalten ,  so  dass  es  in  Forni  eines  langen 
Bande  s  uacb  dem  Innern  verschoben  ist.  Äusnabmsneise  erscheint 
es  in  mehrfacber  Scbicbtung,  zuweilen  so,  dass  die  eine  Cysteuwand 
eine    einfache,    die    andere   eine   mebrfacbe   Lage   trägt  (s.  Fig,  101). 

I     .  101. 


(Patbol.-aDatom.  ^Oiiiiniluiie  zu  Utarburg, 
Gro^ae  Cyste  mit  thťils  elnschichtlgem,  thdls  mehrarhichtigcinEpi 
Paiiilleubildnng. 

Unter  solcben  Umständen  kaun  es  aucb  zur  Bildung  paptliilrer  Aus- 
wílchse  kommen,  indeni  das  wuchernde  Bindegewebe  der  Wand  sich 
in  den  Cystenraiini  vorschiebť.  £s  bandelt  sicb  also  in  díesen  Fällen 
um  eine  Wucherung  sowobl  des  Epithels,  als  des  einhuUenden  Binde- 
gewebes. 

Dies  zierlicbe  kubiscbe  Epitbel  entspricht  keiner  der  in  den  Ham- 
gäugen  vorkonimenden  Epithelformen.  Das  ist  scbon  mebrfach  auf- 
gefallen;  so  wurdtj  es  von  Chotinskj  und  bald  darauť  von  Thorn 
scbon  im  Jaltre  1882  beschrieben.  Allein  die  Mebrzabl  der  Beobachter 
bilft  sich  uber  die  Scbwierigkeit  der  Deutung  mit  der  Anuabme  bin- 
weg,  dass  es  sícb  um  ein  durch  Druck  abgeplattetes  Cyliuderepithel 
bandle.    Mit  dieser  Annabme  wUrde  ein  an  verschiedenen  Stellen  der- 
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selben  Cyste  verschiedenes  Epithel,  wie  es  in  Fig.  101  dargestellt  ist, 
gänzlich  unvereinbar  sein.  In  neuerer  Zeit  mehren  sich  denn  auch  die 
Stimmen,  welche  jener  Auffassung  widerstreben ;  mit  welchem  Rechte, 
das  wird  weiter  unten  dargelegt  werden. 

Der  Inhalt  dieser  Cysten  bietet  gegeniiber  denen  der  zweiten 
Gruppe  keine  wesentlichen  Besonderheiten.  Er  ist  bald  dtinnflíissig 
und  hell,  bald  dunkel,  bald  wie  geromien  und  zeigt  dann  mikroskopisch 
eine  etwas  granulirte  Masse  mit  eingestreuten  rothen  und  weissen  Blut- 
kôrperchen.  Es  scheint  indessen,  als  ob  die  stark  bluthaltigen  Cysten 
hauptsächlich  dieser  Gruppe  angehôrten;  die  sehr  oberflächliclie  Lage 
der  die  Wand  durchspinnenden  Gefásse  und  die  dadurch  gegebene  Ge- 
legenheit  zu  Blutungen  sind  dafiir  eine  ausreichende  Erklärung. 

Was  die  tibrigen  Gewebe  der  Niere  anbelangt,  so  zeigen 
si  e  sämmtĽch  mehr  oder  weniger  erhebliche  Veränderungen.  In  nächster 
Nähe  der  Cysten  und  von  ihnen  gleichsam  erdriickt  finden  sich  atro- 
phische  Reste  des  Parenchyms,  Gefássknäuel  und  Harnkanälchen,  eng, 
zusammengeschrurapft ,  die  Epithelien  mit  mangelhafter  Kernfárbung, 
oder  in  Verfettung,  oder  bereits  gänzlich  verfallen.  Zuweilen  kommen 
deutlich  gallertige  Entartungen  vor,  wie  sie  Erichsen  zuerst  von  dem 
Epithel  der  Miiller'schen  Kapseln  beschrieben  hat.  Unter  solchen 
Umsťánden  pflegen  die  schmalen  Spalten  eine  bräunliche,  kôrnige  oder 
hell  glasige  Masse  zu  enthalten,  in  welcher  nur  hier  und  da  noch 
Epithelreste  erkennbar  sind. 

Normales  Nierengewebe  findet  sich  bei  nicht  zu  hoher  Entwick- 
lung  der  cystischen  Entartung  zuweilen  in  weiterer  Ausdehnung  z.  B. 
auf  einen  Pol,  oder  auf  eine  Hälfte  des  Organs  beschränkt.  Aber  selbst 
in  den  hôchsten  Graden  des  krankhaften  Processes  gelingt  es  in  der 
Regel  noch  hier  und  da  Reste  eines  leistungsfáhigen  Gewebes  aufzu- 
finden,  meist  zerstreut  und  in  bunter  Abwechselung  mit  verodenden 
Gewebsparthieen.  Unter  solchen  Umsťánden  fand  T  ho  r  n  die  Gefáss- 
knäuel vergrôssert,  die  Kanälchen  erweitert  und  mit  ungewôhnlich 
grossen  Epithelien  ausgekleidet,  also  den  Zustand  einer  kompensatori- 
schen  Hypertrophie ,  wie  ihn  Kôster  und  Ribbert  schon  im  Jahre 
1878  als  eine  Begleiterscheinung  verschiedener  Formen  der  Nieren- 
entartung  geschildert  haben.  Die  gleiche  Veränderung  entwickelt  sich 
auch,  wie  auf  S.  198  ff.  dargelegt  wurde,  in  dem  zurlickbleibenden  Reste 
nach  ausgiebiger  Resektion  von  Nierentheilcn.  —  Auf  diese  Weise  wird 
es  begreif licher ,  dass  der  Organismus  noch  bestehen  kann,  wenn  bei 
der  Betrachtung  mit  blossem  Auge  das  gesammte  Nierengewebe  bereits 
untergegangen  zu  sein  scheint. 

Auch  das  Bindegewebsgeriist  der  Niere  zeigt  bemerkens- 
werthe  Veränderungen.  Während  dasselbe  in  der  gesunden  Niere  des 
Erwachsenen  keine  erhebliche  RoUe  spielt  (vergl.  S.  51),  lässt  es  im 
embryonalen  Organe  eine  reichlichere  Entwicklung  erkennen.  Diese 
Unterschiede  prägen  sich  auch  in  der  Cystenniere  der  beiden  in  Frage 
kommenden  Altersstufen  aus,  freilich  nicht  in  dem  Maasse,  dass  Bilder 
von  durchgreifender  Verschiedenheit  zu  Stande  kämen.  Cysten  so- 
wohl,  wie  cystisch  erweiterte  Harnkanälchen  und  Gefásse  sind,  wie 
Witte  sich  ausdrtickt,  von  Säulen  eines  kernreichen,  wuchernden 
Bindegewebes  eingehiillt;  auf  Querschnitten  erscheinen  dieselben  als 
koncentrische  Ringe  eines  wuchernden,  embryonalen  Gewebes,  welches 
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an  der  Peripherie  meistens  in  ein  mehr  faseriges  Gewebe  tibergeht. 
Dazwischen  liegen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl  kleine,  ein- 
kernige  Rundzellen,  nicht  selten  zu  Haufen  angeordnet  und  durch  das 
ganze  Gesichtsfeld  zerstreut.  Wir  haben  es  hier  also  mit  einem 
Wucherungsprocesse,  einer  interstitiellen  Nephritis  zu  thun,  welche  zur 
Sklerose  fiihrt;  aber  die  Anordnung  dieses  Gewebes  zeigt  doch  be- 
achtenswerthe  Eigenthiimlichkeiten.  Wie  schon  Lejár  s  betont  und 
wie  Witte  neuerdings  besťátigt,  sind  es  nämlich  keineswegs  die  kleinen 
Cysten,  in  deren  Umgebung  die  Wucherung  am  deutlichsten  ist,  son- 
dern  die  grosseren  Cysten  und  fast  regelmässig  die  baumfôrmig  ver- 
zweigten  und  eigenthtimlich  verzerrten  Hohlräume;  demnach  ist  es 
mehr  die  Rinden-  als  die  Marksubstanz ,  welche  die  ausgeprägtesten 
Veränderungen  aufweist.  Nur  T  h  or  n  fand  die  Wucherung  am  stärk- 
sten  in  der  Schleimhaut  der  Kelche,  von  wo  sie  nach  dem  Innern  der 
Papillen  allmählich  abklang,  ebenso  am  Nierenbecken  und  in  den  Harn- 
leitern.  Er  begrundet  darauf  seine  Anschauung  von  der  Entstehung 
des  Leidens  durch  interstitielle  Wucherung  und  Stauung. 

Nicht  immer  zeigt  das  wuchernde  Gewebe  den  Charakter  des 
reinen  embryonalen  Bindegewebes.  v.  Kahlden  fand  es  in  schleimiger 
Entartung,  hier  und  da  mit  eingestreuten  Fettzellen  durchsetzt  und  dann 
gewôhnhch  mit  auffallend  zahlreichen  Gefássen  versehen;  v.  Mutach 
hat  Knorpelinseln  in  demselben  gesehen.  Fiir  die  endgtlltige 
Deutung  der  Vorgänge  diirften  diese  Funde  eine  besondere  Wichtig- 
keit  beanspruchen  kônnen. 

Die  meisten  Gefässe  der  Cystenniere  zeichnen  sich  durch  eine 
auffallende  Verdickung  ihrer  Wand  aus.  Von  einzelnen  Beobachtem 
ist  dieselbe  fast  ausschliesslich  auf  Rechnung  einer  Wucherung  der 
Intima  gesetzt  worden;  doch  diirfte  in  den  meisten  Fällen  auch  die 
Média  und  selbst  die  Adventitia  betheiligt  sein. 

Fassen  wir  die  bisher  gewonnenen  Ergebnisse  zusammen,  so 
haben  wir  es  bei  der  Cystenniere  mit  einer  Krankheit  zu  thun,  bei  der 
das  normále  Gewebe  des  Organs  schwindet,  bis  auf  einen  geringen 
Rest,  welcher  durch  Hypertrophie  der  harnabsondemden  Elemente  eine 
Zeit  lang  einen  Ausgleich  herbeifQhrt.  An  die  Stelle  des  Parenchyms 
treten  Cysten  verschiedener  Grôsse,  Form  und  Abkunft,  deren  Epithel 
theils  Wucherungen,  theils  Zerfall  zeigt,  während  das  interstitielle 
Bindegewebe  theils  gleichfalls  im  Zustande  der  Wucherung,  theils  in 
dem  der  Sklerose  sich  befindet.  Die  Wucherung  des  letzteren  aber 
kniipft  sich  nicht  an  die  jiingsten,  sondern  an  die  ältesten  Stellen  der 
Entartung. 


Es  erílbrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  cystische  Ent- 
artung derLeber  einzugehen,  welche  so  häufig  der  Cystenniere  bei- 
gesellt  ist  und  deren  Zusammengehôrigkeit  mit  dieser  ausser  allem 
Zweifel  steht. 

FQhren  wir  einen  Schnitt  durch  die  Randzone  einer  Cystenleber^), 
so  sehen  wir  Hohlräume,  welche  zum  Theil  unmittelbar  an  die  Serosa 


^)  Die  Schnitte  stammen  von  einem  mir  von  Herm  Dr.  F  ranke   in  Braun- 
schweig  giitigat  iiberlassenen  Präparate. 
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stossen,  zum  Theil  durch  eine  Schicht  mehr  oder  weniger  dicken,  ge- 
wdhnlich  ganz  unveränderten  Bindegewebes  von  ihr  getrennt  s  i  u  d 
(s,  Fig.  102,  d  d).  Sie  sind  sämmtlich  von  eineni  M&ntel  kemreichen 
Bindegewebes  umja;eben,  welclies  bei  kleineren  Cysten  {d  d)  gewôhnlicli 
nur  eine  schmale  Schicht  darstellt,  bei  grossen  (ee)  aber  eiiie  breite 
Zóne  bildet.  Der  Bindegewebsniantel  bängt  meist  uiimittelbar  mit  deii 
Bindegewebssepten  zus&mmen,  welcbe  die  normále  Leber  durchzieben 
und  die  Gallengäoge  c  e,  sowie  die  Blutgefässe  enthalten;  andere  Malé 
aber  scheinen  die  Cysten  mitten  ini  Lebergewebe  zii  liegen.    Von  einer 

Fig.  102. 


I.  LebFrolierHUcIii-  i 


ch  ilie  OliprHaclie  oiner  CyNteiilcIier. 
Iih.  Lelierzellfu.    rr,  (i»11pn((llnge  aut  ilem  Qm'rschiiiilB. 
faleii.    cec.  Wuiid  einer  srossen  ťyate. 


Cirrhose  ist  nirgends  die  Rede.  Die  ("ysten  haben,  so  laiige  sie  klein 
sind,  eine  mehr  rundlicbe  Gestalt,  welche  aber  bei  grossen  Exeniplaren, 
die  ofFenbar  aus  dem  Zu^ammenfliissc  melirerer  kleiner  entstanden  RJnd, 
hOchst  unregelmässig  wird  (vergl.  Fig.  102,  e  e).  Sie  sind  mit  einer 
einťachen  Schicbt  eines  kubischen  Epithels  ausgekleidet,  wclches  ähn- 
lich  denijenigen  der  Nierencysten  sich  leicht  in  langcn,  zusamnien- 
I^ngenden  Bändern  iiblôst.  Schiefe  Stľbnit.te  erzcngcn  liier  und  du  die 
Vorstellung  einer  inebrfachen  Scliichtung  )ddl.  Nuch  Orth  finden 
sich  daneben  andeie  t'ysten,  deren  Epitliel  platt,  cylindrísch  oder  pnr 
flimmernd  ist.    Das  Epitbel  liegt  in  deti  typischen  Cysten  dem  Binde- 
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gewebsmantel  unmitfcelbar  auf ;  von  einer  Membrána  propria  findet  sich 
keine  Spur.  Der  Inhalt  ist  in  der  Regel  eine  helle,  serose  FlQssigkeit 
ohne  Spur  von  Gallenbestandtheilen ;  nicht  selten  aber  scheinen  Hohl- 
räume  mit  dickeren  Wänden  vorzukoramen,  welche  eine  zähe  Masse  von 
Gallenbrei,  Konkrementen  und  Zelltrtimmern  enthalten. 

Hiernach  handelt  es  sich  offenbar  um  zwei  Cystenformen ,  von 
denen  die  eine  den  oben  beschriebenen  Nierencysten  voUkommen  gleicht, 
während  die  zweite  von  den  Gallengängen  abstammt.  Manche  Schrift- 
steller,  wie  v.  Kahlden,  Opitz  u.  A.  lassen  an  manchen  Stellen  die 
Gallengänge  solide  Zellsprossen  treiben,  in  deren  Innern  die  Zellen  eine 
koUoide  Umwandlung  erleiden  und  sich  dadurch  zu  Cysten  umwandeln. 
Solche  Bilder  habe  ich  in  dem  von  mir  untersuchten  Falle  nicht  zu 
Gesicht  bekommen. 

Aetiologie. 

Wie  hat  man  nun  die  eigenthttmlichen  Befunde  zu  deuten,  welche 
wir  in  Vorstehendem  zu  schildem  versuchten? 

An  sich  kann  dem  Gedanken  die  Berechtigung  nicht  abgesprochen 
werden,  dass  dem  Krankheitsbilde  vielleicht  ausserordentlich  verschie- 
dene  Ursachen  zu  Grunde  liegen;  insbesondere  hat  man  bis  in  die 
neneste  Zeit  an  der  Scheidung  der  Cystennieren  Neugeborener  und  Er- 
wachsener  festgehalten.  Wir  miissen  immer  v^rieder  betonen,  dass  ein 
zwingender  Beweis  fíir  diese  Anschauung  noch  von  keiner  Seite  gefíihrt 
worden  ist;  vielmehr  ist  der  feinere  Bau,  wenn  auch  in  Einzelheiten 
verschieden,  doch  in  den  grossen  ZUgen  so  gleichmässig ,  dass  man 
stets  von  neuem  sich  vor  die  Aufgabe  gestellt  sieht,  eine  einheitliche 
Erkľárung  aufzusuchen.  Damit  wtirde  natUrlich  in  der  einzelnen  Niere 
die  Entstehung  von  Cysten  auf  verschiedenen  Wegen  nicht  aus^ 
geschlossen  sein. 

Schon  die  ausserordentlich  grosse  Zahl  der  Deutungsversuche, 
welche  im  Laufe  der  Zeit  aufgetaucht  sind,  zeigt,  wie  schwierig  das 
Gebiet  ist,  auf  welchem  wir  uns  bewegen.  Wenn  wir  uns  auch  keinem 
derselben  ohne  Vorbehalt  anzuschliessen  vermôgen,  so  ist  eine  kurze 
Aufzählung  und  Besprechung  der  Meinungen  doch  nicht  zu  umgehen. 
Wir  konnen  sie  zwanglos  in  vier  grosse  Gruppen  eintheilen. 

In  der  ersten  Gruppe  sind  die  Anschauungen  vereinigt,  welche 
die  Cysten  aus  anderweitigen  krankhaften  Ergiissen  entstehen 
lassen.  Hertz  liess  einen  Theil  derselben  aus  Blutergiissen  und  Ex- 
sudaten  hervorgehen  und  begrQndete  seine  Meinung  durch  den  Umstand, 
dass  in  manchen  Schnitten,  welche  starké  Fíillung  der  Kapillaren  zeigen, 
grosse  und  kleine  BlutergQsse  ohne  erkennbare  Ursache  das  ganze  6e- 
sichtsfeld  durchziehen.  Eine  Anzahl  anderer  Schriftsteller  (Beck- 
mann,  Rokitansky,  Šimon  und  John  Šimon)  glaubte,  dass  eine 
Zerreissung  der  Harnkanälchen  und  Auslritt  des  Inhaltes  in  das  ura- 
gebende  Gewebe  die  Cystenbildung  veranlassen  kônne.  —  Diesen  Auf- 
fassungen  gegeniiber  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  die  Frage  durch 
sie  nur  verschoben  wird ;  denn  weder  fUr  die  Entstehung  der  BlutergQsse, 
noch  fiir  die  Zerreissung  der  Harnkanälchen  erhalten  wir  irgend  eine 
Erkľárung.  Aber  auch  davon  abgesehen,  ist  die  Deutung  mit  unseren 
heutigen  pathologisch-anatomischen  Anschauungen  gänzlich  unvereinbar; 
denn   die   regelmässige    Epitbelauskleidung   zwingt    uns    zur    Annahme 
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eines  vorgebildeten  Raumes  imd  schliesst  die  Bildung  im  Bindegewebe 
voUkoramen  aus. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Erklärern  sieht  die  Cysten  als  Reten- 
tionscysten an,  hervorgerufen  durch  Harnstauung  in  den  abfiihrenden 
Kanälen.  Ueber  die  Art  indessen,  wie  der  Vorgang  sich  im  Einzelnen 
gestalten  soli,  gehen  die  Meinungen  sehr  weit  auseinander.  Vielfach 
hat  man  zufállige  Verstopfungen  der  Harnkanälchen  verantwortlich  zu 
machen  versucht.  Vi  r  ch  o  w  freilich  hat  seine  urspriingliche  Erkľárung, 
dass  Gries  und  Steinchen  solche  Verstopfungen  herbeifiihren  kônnten, 
später  wieder  aufgegeben;  dagegen  lassen  Lecorché  und  in  neuester 
Zeit  auch  H.  Morris  die  Lithiasis  renalis  immer  noch  eine  hervor- 
ragende  Rolle  spielen.  So  bildet  Morris  eine  Cystenniere  mit  einem 
im  Harnleiter  steckenden  Steine  ab  und  filhrt  die  polycystische  Ent- 
artung  auf  dies  Hinderniss  zurQck  —  offenbar  eine  Verwechslung  von 
Ursache  und  Folge.  Brigidi  und  Severi  glaubten  wenigstens  die 
aus  den  MUller'schen  Kapseln  hervorgegangenen  Cysten  auf  eine  Ver- 
stopfung  der  Ausftihrungsgänge  durch  Blutgerinnsel  zuriickfQhren 
zu  kônnen;  andere  haben  Fibrincylinder  in  den  Harnkanälchen,  oder 
Anhäufungen  von  abgestossenen  Epithelialzellen  verantwortlich  ge- 
macht.  —  AUe  diese  Anschauungen  griinden  sich  auf  vereinzelte  Be- 
funde,  welche  eine  Verallgemeinerung  nicht  zulassen. 

Viel  näher  liegt  es  an  mechanische  Hindernisse  narbiger  Nátur 
zu  denken,  welche  in  den  Harnwegen  recht  häufig  angetroffen  werden. 
Aber  man  ist  auch  hier  in  den  Deutungsversuchen  sehr  weit  gegangen. 
So  hat  Aran  eine  Verengerung  der  Vorhaut  und  der  äusseren  Harn- 
rôhrenmtindung,  v.  M  u  ta  c  h  eine  Verengerung  der  Harnrôhre  und  der 
Harnleiter  als  letzte  Ursache  ansehen  wollen.  Und  doch  lehrt  eine 
vielhundertfáltige  Erfahrung,  dass  solche  Hindernisse  zwar  das  Nieren- 
becken  beim  Fotus,  wie  beim  Erwachsenen  in  einen  gewaltigen  Sack 
mit  Scheidewänden  auszudehnen,  nicht  aber,  oder  doch  nur  sekundár 
cystische  Veränderungen  der  Nieren  herbeizufíihren  vermogen ;  auch  sind 
Beobachtungen  bekannt,  in  denen  bei  doppelter  Cystenniere  genannte 
Veränderungen  der  imteren  Harnwege  nur  auf  e  in  e  r  Seite  vorhanden 
waren.  Cystenniere  und  Sackniere  kônnen  niemals  aus  der 
gleichen  Ursache  entstehen.  Die  angeborenen  Veränderungen  der 
unteren  Harnwege  dilrfen  daher  keine  andere  Bedeutung  flir  die  Ent- 
stehung  des  Leidens  beanspruchen,  als  sie  anderen  gleichzeitigen  Hem- 
mungsbildungen  des  kindlichen  Kôrpers  zusteht. 

Annehmbarer  erscheint  auf  den  ersten  Blick  die  Virchow'sche 
Lehre,  dass  ein  Verschluss  der  Papillenmllndungen ,  eine  Atresie,  als 
Folge  einer  fôtalen  Pyelonephritis  die  letzte  Ursache  der  Cystenniere 
sei.  Es  mag  fUr  den  Augenblick  unberilcksichtigt  bleiben,  dass  es 
noch  keineswegs  entschieden  ist,  ob  die  schweren  Veränderungen  des 
Nierenbeckens  und  der  Kelche  eine  entziindliche  Neubildung  oder  eine 
Heramungsbildung  darstellen ;  auch  mag  es  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  diese  Veränderungen  verhältnissmässig  selten  sind  und  dass  in 
einem  von  v.  Mutach  geschilderten  Falle  der  Verschluss  nicht  voU- 
ständig  war,  so  dass  der  Urin  abfliessen  konnte.  Aber  es  bleiben  auch 
ohnedies  noch  Bedenken  genug  ubrig. 

Bekanntlich  fiihrt  der  vollständige  Verschluss  des  Ausfilhrungs- 
ganges  einer  secernirenden  Driise  deren  baldige  Verôdung  herbei ;  auch 
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von  der  Niere  ist  dies  wiederLolt  nachgewiesen  worden.  Damit  wird 
die  Entstehung  einer  Cystenniere  durch  Atresie  der  Papillen  bereits 
sehr  unwahrscheinlich.  Immerhin  kônnten  einzelne  Papillen,  wie  in 
dem  Falle  v.  MutacĽs,  ihre  Verbindung  mit  dem  Harnleiter  be- 
halten  haben;  dann  wäre  eine  Stauung  sehr  wohl  denkbar,  sobald  der 
Abfluss  nicht  der  Absonderung  entsprechend  wtirde  erfolgen  kônnen. 
Wir  miissten  dann  aber,  eine  ziemlich  gleiche  Widerstandskraft  der 
Kanalwände  vorausgesetzt,  eine  mehr  oder  weniger  cylindrische  Aus- 
dehnung  derselben  erwarten,  vielleicht  sogar  eine  kegelfôrmige  Aus- 
dehnung,  welche  Uber  dem  Hindernisse  ani  weitesten  wäre.  Gerade 
das  Umgekehrte  ist  der  Fall;  denn  im  Bereiche  der  Papillen  ist  die 
Cystenbildung  meist  am  schwächsten ,  in  der  Rindensubstanz  dagegen 
am  stärksten. 

Die  Pyelonephritis  Virchow's  oder  die  sogen.  Pyelopapillitis  fibrosa 
im  Sinne  J.  Arnolďs  kann  demnach  selbst  fUr  die  wenigen  Fälle  fôtaler 
Nieren  nicht  als  eine  ausreichende  Erklärung  gelten,  in  welchen  sie 
beobachtet  worden  ist.  In  der  weit  iiberwiegenden  Mehrzahl  aller 
Mittheilungen  ist  aber  etwas  Aehnliches  iiberhaupt  nicht  gesehen  worden. 
Noch  weniger  findet  die  Erklärung  ihre  Berechtigung  gegentiber  der 
Cystenniere  Erwachsener,  bei  welchen,  mit  Ausnahme  des  von  Thorn 
beschriebenen  Falles,  alle  Anklänge  an  solche  Verhältnisse  fehlen. 
Hier  greift  nun  Virchow  zu  der  Annahme,  dass  eine  interstitielle 
Nephritis  als  Ursache  angesprochen  werden  mtisse,  welche  zur  Ab- 
scheidung  fester  Albuminate  an  verschiedenen  Puukten  der  Hani- 
kanälchen  fUhre,  zwischen  denen  die  Kanalwände  sich  varikos  aus- 
buchten  und  Cysten  bilden.  Was  letzteres  anbelangt,  so  ist  der  Be- 
fund  solcher  Ausscheidungen  nur  ausnahmsweise  gemacht  worden; 
und  in  BetrefF  der  interstitiellen  Nephritis  wurde  schon  wiederholt 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  typische  Schrumpfniere  zwar 
hier  und  da  einzelne  Cysten  enthält,  niemaís  aber  in  eine  Cystenniere 
sich  uniwandelt,  sowie  fernerhin,  dass  bei  syphilitischer  Sklerose  der 
Niere  noch  niemals  cystische  Entartung  beobachtet  wurde.  Die  oben 
gegebene  Darstellung  lehrt  denn  auch,  dass  nach  dem  Zeugnisse  der 
meisten  neueren  Beobachter  die  Erscheinungen  der  Sklerose  nur  in  der 
Umgebung  der  grôsseren  Cysten  der  líiere  regelmässig  gefunden 
wurden,  während  das  schwammige  Gewebe  der  kleinen  und  kleinsten 
Cysten  fast  ausnahmslos  Wucherungs-  und  Schrumpfungsprocesse  des 
Bindegewebes  vermissen  lässt.  Hiernach  kann  die  bindegewebige 
Wucherung  und  nachfolgende  Schrumpfung  unmôglich  als  die  Ursache 
der  cystischen  Unibildung  angesehen  werden,  sondern  sie  stellt  eine 
sekundáre  Veränderung  dar,  wie  dies  zahlreiche  gute  Beobachter 
(Goodhard,  Sabourin,  Cornil  u.  A.  m.)  bereits  angenommen  haben. 

Die  Virchow'sche  Theorie,  dahin  kônnen  wir  uns  zusammen- 
fassen,  lässt  selbst  in  den  Fällen  schwerer  Veränderungen  des  Nieren- 
beckens,  fiir  welche  sie  auf  den  ersten  Blick  gut  zu  passen  scheint, 
so  vieles  unerklärt  und  ruft  so  vielseitige  Bedenken  hervor,  dass  wir 
sie  als  unanuehmbar  bezeichnen  miissen.  Noch  gezwungener  und  un- 
klarer  ist  die  Deutung  der  Cystenniere  Erwachsener.  Kurz,  die  Dar- 
stellung des  beiiihmten  Altmeisters  der  pathologischen  Anatómie  ist 
nicht  geeignet,  uns  iiber  die  letzten  Ursachen  der  Erscheinungen  in 
ausreichender  Weise  aufzuklären. 
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Eine  dritte  Gruppe  von  Schriftstellem  fasst  die  Vorgänge  als 
eine  Art  von  Neubildung  auf.  Der  Gedanke  ist  zuerst  von 
Hodgkin  (1829)  ausgesprochen,  späterhin  in  mannigfacher  Weise  ge- 
modelt  worden.  Aeltere  Untersucher ,  wie  Beckmann,  Erichsen 
und  Hertz,  lassen  wenigstens  einen  Theil  der  Cysten  aus  einer  Wuche- 
rung  des  Bindegewebes  mit  nachfolgender  schleimiger  Umwandlung 
der  neugebildeten  Zellen  hervorgehen ;  erst  späterhin  wird  die  Wuche- 
rung  in  das  Epithel  der  Harnkanälchen  und  der  Kapseln  verlegt. 
Franzôsische  Schriftsteller  (Malassez)  legen  dem  Gebilde  deshalb  ge- 
radezu  den  Namen  eines  Epithelioma  mucoides  bei.  In  neuester  Zeit 
haben  auch  deutsche  Schriftsťeller  mehr  und  mehr  den  Hauptnachdruck 
auf  die  Epithelwucherung  gelegt,  so  Nauwerck  und  Hufschmid, 
T.  Kahlden  und  Witte.  Die  von  ihnen  vorgeschlagene  Bezeichnung 
Adenofibrom  (v.  Kahlden)  oder  multilokuläres  Adenokystom  (Witte) 
ist  eine  Umschreibung  des  Qedankenganges,  dass  das  wuchemde  Epithel 
der  Harnkanälchen  Sprossen  in  das  umgebende  Gewebe  treibe,  die 
sich  abschnilren  und  zu  Cysten  umwandeln. 

Dass  in  der  That  eine  Epithelwucherung  in  manchen  Fällen  in 
erheblichem  Umfange  stattfindet  und  dass  dieselbe  als  Epithelverdickung 
und  papiUäre  Wucherung  in  manchen  mikroskopischen  Schnitten  ttber- 
raschende  Bilder  erzeugt,  ist  oben  dargestellt  worden.  Die  Schwäche 
der  Deutung  beruht  aber  darin,  dass  sie  fUr  die  Yerschiedenheit  und 
Eigenartigkeit  der  Epithelauskleidung  in  den  verschiedenen  Cysten 
keine  Erklärung  giebt,  dieselbe  auch  kaum  versucht.  So  wenig  wir 
aber  auch  geneigt  sind,  die  Epithelwucherungen  zu  unterschätzen,  oder 
gar  zu  Ubersehen,  so  bleibt  doch  die  typische  Epithelauskleidung  gerade 
der  grôssesten  Cysten  fQr  uns  ein  Punkt  von  solcher  Wichtigkeit,  dass 
wir  auch  die  Deutung  des  geschwulstartigen  Charakters  der  Cysten- 
niere  im  Sinne  der  genannten  Schriftsteller  nicht  anzuerkennen  ver- 
môgen.  Immerhin  wUrde  nichts  dagegen  einzuwenden  sein,  wenn  man 
auf  Grund  nachfolgend  dargelegter  Anschauungen  die  Krankheit  den 
Neubildungen  zuzählen  wollte.  Wir  haben  dieser  Auffassung  durch  die 
Bezeichnung  ,,Nierenkystom*  Bechnung  zu  tragen  versucht. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  vierten  Gruppe  der  Anschauungen, 
welche  die  Ursache  der  Cystenniere  in  angeborenen  Entwicklungs- 
f  e  hier  n  sucht.  Diesem  Gedanken  ist  wiederholt,  aber  meistens  in 
mehr  nebensächlicher,  fast  schllchterner  Form  Ausdruck  gegeben  worden. 
So  sieht  Koste  r  die  Ursache  des  Leidens  in  einem  angeborenen  Bil- 
dungsmangel  des  harnleitenden  Apparates  und  sttttzt  sich  dabei  auf 
eine  Angabe  Kupfer's  von  einer  gesonderten  Anlage  der  Nieren  und 
des  Harnleiters.  Kupfer  hat  indessen  diese  Annahme  nur  als  eine 
Môglichkeit  hingestellt,  ohne  Beweise  dafUr  beizubringen.  v.  M  u  ta  c  h 
fasst  das  reichliche  Bindegewebe  in  der  Niere  des  Neugeborenen  nicht 
als  entzUndliche  Neubildung,  sondem  als  Folge  des  Beharrens  auf  einer 
fStalen  Entwicklungsstufe  auf.  Eine  sehr  sonderbare  Auffassung  vertreten 
Bard  und  L  e  mo  in  e.  Nach  ihnen  ist  die  Cystenniere  die  Folge  einer 
angeborenen  Herabsetzung  der  Widerstandskraft  der  Kanalwände,  welche 
bewirke,  dass  schon  der  Sekretionsdruck  dieselben  auszuweiten  vermôge. 
Gewonnen  ist  mit  dieser  Anschauung  natiirlich  nichts,  da  sie  nur  ein 
Räthsel  an  die  Stelle  eines  anderen  setzt.  Am  unzweideutigsten  ver- 
tritt  Shattock  (1886)  die  Theorie  einer  fStalen  Anlage.     Er  beschreibt 
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bereits  das  kubische  Epithel  aus  den  Nierencysten  eines  neugeborenen 
Kindes  als  etwas  Besonderes  und  kommt  zu  dem  Schlusse,  dass  der- 
artig  ausgekleidete  Bäume  aus  den  Schl'áucben  des  Wolfrscben 
Kôrpers  hervorgingen.  Seine  Beweisftthrung  ist  folgende:  Nachdem 
er  auf  das  Vorkommen  von  Resten  des  Wolf  f  schen  Kôrpers  in  Eier- 
stock  und  Hoden  hingewiesen  hať,  wo  sie  sich  mit  den  normalen  Ele- 
menten  míscbten  und  Anlass  zu  Cystenbildungen  gäben,  wendet  er  sich 
den  entwicklungsgeschichtlichen  Verhältnissen  zu.  Nach  den  Unter- 
suchungen  von  Sedgwick,  so  fUhrt  er  aus,  sei  im  Mesoblast  der- 
jenige  Theil,  welcher  zur  bleibenden  Niere  werde,  nicht  zu  unter- 
scheiden  von  dem  vor  oder  Uber  ihm  gélegenen  Theile,  aus  welchem 
die  Umiere  oder  die  Wolffschen  Schläuche  sich  entwickelten.  Wäh- 
rend  der  Bildung  des  letzteren  bleibe  ersterer  passiv  und  sondere  sich 
erst  mit  der  Anlage  und  Entwicklung  des  Hamleiters  ab,  der  in  Form 
einer  Ausstttlpung  aus  dem  hinteren  Ende  des  Wolff'schen  Kôrpers 
hervorwachse.  Bei  Reptilien,  Vôgehí  und  Säugethieren  sei  demnach 
die  bleibende  Niere  nur  eine  besonders  difPerenzirte  hintere  Abtheilung 
des  primitiven  Mesonephros  oder  Wolf  f  schen  Kôrpers.  —  Nehme 
man  nun  mit  Kôlliker  an,  dass  das  Nierengewebe  durch  tubulare 
Ausdehnung  des  sprossenden  oberen  Endes  des  Hamleiters  entstehe, 
so  sei  die  Auffasung  zuľássig,  dass  die  angeborene  Cystenniere  aus 
einem  Mangel  der  Differenzirung  zwischen  dem  Blastem  des  Meta- 
nephros  oder  der  bleibenden  Niere  und  des  Mesonephros  oder  des 
Wolff  schen  Kôrpers  entstehe.  Das  Nierengewebe  wachse  in  letzteren 
hinein  und  mische  sich  mit  dessen  Bestandtheilen.  Die  so  umwachsenen 
Schläuche  wandelten  sich  in  Cysten  um. 

Zum  Schlusse  betont  Shattock,  dass  die  Anwesenheit  von 
Hamstoff  und  anderweitigen  Hambestandtheilen  nichts  gegen  die  vor- 
getragene  Auffassung  beweise.  Der  Mesonephros,  welcher  bei  Fischen 
und  Amphibien  zu  einem  Dauerorgane  werde,  verrichte  hier  die  Funktion 
der  bleibenden  Niere  der  Säugethiere.  So  kônnten  die  aus  dem  Meso- 
nephros hervorgegangenen  Schläuche  sehr  wohl  Urin  enthalten;  sie 
kônnten  aber  auch  nach  ihrer  Erweiterung  die  Hamkanälchen  ein- 
engen  und  auf  diese  Weise  Anlass  zur  Entstehung  echter  Ham- 
cysten  geben. 

Ohne  uns  den  eben  umrissenen  Qedankengang  ganz  zu  eigen  zu 
machen,  miissen  wir  doch  anerkennen,  dass  derselbe  in  zahlreichen  patho- 
logischen,  histologischen  und  klinischen  Thatsachen  eine  mächtige  IJnter- 
stUtzung  findet.  Zu  diesen  gehôrt  zunächst  das  häufige  gleichzeitige 
Vorkommen  anderweitiger  angeborener  Missbildungen.  Besonders  merk- 
wtirdig  ist  ein  von  C.  J.  Heusinger  mitgetheilter  Fall,  bei  welchem 
neben  rechtsseitiger  Cystenniere  ein  Mangel  der  rechten  unteren  Ex- 
tremität  und  der  rechten  Hälfte  der  weiblichen  Genitalien  vorhanden 
war,  während  links  normále  Yerhältnisse  bestanden;  die  Einseitigkeit 
der  Stôrungen  dilrfte  die  Annahme  zulassen,  dass  hier  die  gleichen 
Momente,  vielleicht  mechanischer  Nátur,  einen  ungUnstigen  Einfluss 
geiibt  haben.  Eine  StUtze  sehen  wir  femerhin  in  dem  oben  erwähnten 
Umstande,  dass  mehrfach  Kinder  derselben  Mutter  mit  Cystenniere  be- 
haftet  waren,  zuweilen  in  Abwechslung  mit  ganz  gesunden  Frilchten: 
ist  doch  ein  gleiches  Verhalten  auch  von  anderen  Formen  von  Mi^- 
bildung,  wie  Hasenscharten  und  Gaumenspalten,  bekannt.     Den  wich- 
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tígsten  Beweis  aber  erblicken  wir  in  dem  histologischen  Verhalten  der 
in  der  Niere  gefundenen  Cysten,  deren  zierliches  kubisches  Epithel 
genau  demjenigen  gleicht,  welches  von  Cysten  und  cystischen  Neu- 
bildungen  der  Niere  mit  ganz  anderem  Yerlaufe  beschrieben  worden 
ist.  So  schildert  Riek  e  r  unter  dem  Namen  des  tubulôsen  Adenoms 
kleinste  Cysten  der  Niere,  welche  das  gleiche  Epithel  tragen.  Von 
ihnen  sagt  er  wôrtlich  Folgendes:  ,Sie  haben  die  ungefáhre  Gr5sse 
und  Krdmmungsform  der  an  die  Geschwulst  unmittelbar  angrenzenden 
leicht  komprimirten  gewundenen  Harnkanälchen,  unterscheiden  sich 
aber  in  allen  (Ibrigen  Punkten  ausnahmsios  so  energisch  vôn  ihnen, 
dass  der  Eindruck  einer  Umwandlung  von  Nieren-  in  Geschwulstgewebe 
nicht  emstlich  aufkommt/  Den  Gedanken  einer  Abstammung  dieser 
Dinge  aus  den  Wolffschen  Schläuchen  erwägt  Verfasser  nicht;  wohl 
aber  ist  derselbe  mehrfach  erwogen  bei  einer  anderen  Geschwulst- 
form,  mit  welcher  wir  uns  im  nächsten  Eapitel  zu  beschäftigen 
haben,  n'ámlich  der  embryonalen  DrQsengeschwulst  und  dem  Bhabdo- 
myome.  Wie  ein  Blick  auf  Fig.  112  lehrt,  kommen  in  dieser  die 
gleichen  verzerrten  Hohlräume  vor,  welche  fast  in  jeder  Cystenniere 
in  die  Augen  fallen,  und  ihre  Auskleidung  besteht  vielfach  aus  dem- 
selben  einschichtigen  Epithel  von  regelm'ássig  kubischer  Form. 

Wir  wollen  endlich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  in  der 
Cystenniere  gefundenen  Knorpel-  und  Fettzelleneinsprengimgen  gleich- 
falls  fiir  die  fôtale  Abkunft  der  Cysten  ins  Gewicht  fallen. 

Trotz  allem  dem  muss  anerkannt  werden,  dass  ein  zwingender 
entwicklungsgeschichtlicher  Beweis  fUr  diese  Auffassung  noch  nicht 
geliefert  worden  ist;  nur  Siemerling  bildet  aus  der  XJmiere  der  Vôgel 
abgeschnttrte  Stticke  des  Kopfendes  des  Wolffschen  Ganges  ab,  welche 
als  kleinste  Hohbäume  im  Gewebe  liegen  bleiben.  Aehnliche  Befunde 
sind  aber  bei  Säugethierembryonen  bisher  nicht  gemacht  worden. 

Eine  noch  grôssere  Schwierigkeit  der  Deutung  erwächst  aus  den 
mit  der  Cystenniere  so  häufig  vergesellschafteten  Lebercysten.  Wenn 
auch  ein  Theil  derselben  zweifellos  von  den  Gallengängen  abstammt, 
so  ist  filr  die  Ubrigen  eine  solche  Herkunft  mindestens  sehr  unwahr- 
scheinlich.  Ihre  Aehnlichkeit  mit  der  Gruppe  c)  der  Nierencysten  ist 
vielmehr  so  gross,  dass  eine  und  dieselbe  Deutung  fUr  beide  Organe 
sich  färmlich  aufdr'ángt.  Nun  bietet  aber  die  Entwicklungsgeschichte 
nirgends  auch  nur  den  geríngsten  Anhalt  dafiir,  dass  Wolffsche 
Schläuche  oder  Zellen  des  Mesoblast  sich  in  die  Leberanlage  verirren 
kônnten.  Hier  ist  der  springende  Punkt  der  ganzen  Frage:  gelingt 
es  nicht,  eine  annehmbare  Abkunft  der  Lebercysten  nach- 
zuweisen,  so  steht  auch  die  Deutung  der  Nierencysten  auf 
schwachen  FUssen.  Wir  dilrfen  uns  indessen  wohl  der  Hoffnung 
hingeben,  dass  eine  eingehende,  nur  auf  diesen  Punkt  gerichtete  Unter- 
suchung  der  Embryologen  endlich  Klarheit  in  diese  Verhältnisse  bringen 
werde. 


Vorläufig  indessen  und  vorbehaltĽch  weiterer  Aufkľárungen  stehen 
wir  nicht  an,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Cystenniere  in  allen 
ihren  Formen  ftir  eine  Krankheit  zu.erklären,  welche  aus 
versprengten  Schläuchen  des  Wolffschen  Kôrpers  ihren  Ur- 
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sprung  nimmt.  Die  Vorgänge  aber,  welche  sich  hier  abspielen, 
sind  sicher  nicht  ganz  einfach;  wir  dtirfen  sie  uns  etwa  in  folgender 
Weise  denken: 

Die  Menge  der  Schläuche,  welche  zwischen  das  in  der  Entwick- 
lung  begrifFene  Gewebe  der  bleibenden  Niere  gerathen,  ist  ausser- 
ordentlich  verschieden;  sie  kônnen  die  ganze  Niere  durchsetzen,  aber 
auch  auf  vereinzelte  Bläschen  sich  beschränken.  Während  nun  die  an 
normaler  Stelle  liegen  bleibenden  Schläuche  des  Wolffschen  Kôrpers 
oder  der  Urniere  beim  weiblichen  Geschlechte  fast  ganz,  beim  männ- 
lichen  wenigstens  zum  Theil  untergehen  (vergl.  S.  91),  erhalten  die 
verlagerten  Theile  des  Organs  einen  Wachsthumsanstoss  von  den  in 
Wucherung  begriffenen  Geweben  der  bleibenden  Niere ;  sie  vergrôssem 
sich  und  behalten  wahrscheinlich  während  des  ganzen  fôtalen  Lebens 
die  ihnen  sonst  nur  fUr  eine  kurze  Perióde  ihres  Daseins  zustehende 
Funktion  der  Hamabsonderung  bei.  Da  es  sich  aber  um  geschlossene 
Säcke  handelt,  so  trägt  die  Absonderung  des  Hams  bis  zur  Geburt  zu 
ihrer  Vergrôsserung  bei ;  immerhin  wird  vielleicht  ein  Theil  der 
FlUssigkeit  durch  Diffusion  an  die  eng  benachbarten  Hamkanälchen 
abgegeben. 

Diese  Entwicklung  der  fremden  Bestandtheile  ruft  nun  in  der 
ganzen  Niere  weittragende  Veränderungen  hervor.  Sie  äussem  sich 
zum  Theil  in  Hemmungen,  indem  das  reichliche  Bindegewebe,  welches 
die  fôtale  Niere  durchzieht,  nicht  rechtzeitig  durch  drtisiges  Gewebe 
ersetzt  wird,  sondern  erhalten  bleibt;  zum  andem  Theile  aber  in 
Wucherungen,  in  welche  fast  alle  Gewebe  mehr  oder  weniger  erheb- 
lich  hineingerathen.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Cysten 
bildet  koncentrische  Zonen,  die  Gefásswände  verdicken  sich,  das 
einschichtige  Epithel  der  Eapseln  und  der  Hamkanälchen  vergrôssert 
und  yermehrt  sich  in  dem  Maasse,  dass  mehrschichtige  Lagen  ent- 
stehen.  Endlich  aber  verfállt  es  der  kolloiden  Entartung,  wird  ab- 
gestossen  und  bildet  mit  seinen  Zerfallsprodukten  eine  Ausftillungsmasse 
der  Hamkanälchen.  So  muss  auch  in  diesen,  welche  ursprQnglich 
oflFen  waren  und  welche  durch  kompensatorische  Erweiterung  sogar 
vermehrte  Arbeit  leisten  konnten,  endlich  eine  Stauung  an  den  ver- 
schiedensten  Punkten  entstehen,  zu  welcher  neben  der  Verstopfung  der 
Kanäle  auch  der  Dmck  der  wachsenden  Cysten  und  die  Sklerose  des 
Zwischengewebes  beitragen.  Demnach  sehen  wir  nach  einander  Cysten 
aus  den  Kapseln  und  aus  den  tibrigen  Abschnitten  der  Hamkanälchen, 
zuweilen  in  rosenkranzformiger  Anordnung,  enfcstehen.  Auch  die  papiUären 
Wucherungen  gehôren  in  diesen  Process.  Ob  eine  wirkliche  Sprossen- 
bildung  der  Hamkanälchen  stattfindet,  muss  vorľáufíg  noch  dahingestellt 
bleiben;  von  maassgebender  Bedeutung  aber  wUrde  dieser  Vorgang 
nicht  sein  kônnen. 

Haben  die  schwersten  Fälle  dieser  Entartung  entweder  schon  vor 
Beendigung  der  Schwangerschaft,  oder  bei  der  Geburt,  oder  bald  nach 
derselben  das  Absterben  der  Frucht  veranlasst,  so  stellen  sich  f&r  die 
tibrigbleibenden  Fríichte  die  Aussichten  gtinstiger,  nicht  nur  deshalb, 
weil  es  sich  um  leichtere  Formen  handelt,  sondern  weil  wahrscheinlich 
das  Wachsthum  nach  der  Geburt  des  Kindes  ein  erheblich  langsameres 
Tempo  einschlägt  und  mit  dem  Abschlusse  des  Nierenwachsthums  zu- 
nächst  wohl  ganz   aufhôrt.     Zu  dieser  Anschauung  berechtigt  uns  die 
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grosse  Seltenheit  entsprechender  Befunde  bis  zum  20.  Lebensjahre ; 
aber  auch  die  unverkennbare  Neigung  des  Leidens  zur  selbststandigen 
Heilung,  welche  leider  in  der  Regel  nur  unyollkommen  und  strichweise 
bleibt,  ľásst  sich  kaum  anders  deuten.  Als  eine  solche  beginnende 
Heilung  sah  Ritchie  die  auffállige  Schlaffheit  und  die  Schnimpfung 
einer  Cystengruppe  am  unteren  Pole  einer  cystisch  entarteten  Niere  an; 
und  auch  Fontán  spricbt  schon  im  Jahre  1875  davon,  dass  die  Gysten 
längere  Zeit  stationär  bleiben  und  dann,  ohne  zu  platzen,  heilen  kônnten. 
In  der  That  ist  der  Befund  grosser,  schlaffer,  mit  eingedickter  Fltissig- 
keit  geftlUter  Gysten  gar  keine  Seltenheit ;  und  auch  die  oben  ausfUhrlich 
beschriebenen  Veränderungen  des  Inhaltes,  die  Eindickung,  femer  die 
Verfettung  und  der  Zerfall  der  Zellen,  die  Umwandlung  der  fettreichen 
Massen  in  Gholestearin,  endlich  die  Ealkablagerungen  kônnen  nur  als 
RúckbildungSYorgänge  angesehen  werden,  welche  die  Heilung  einleiten. 
Daneben  finden  wir  aber  regelmässig  zahlreiche  Gysten  mit  heliem 
Inhalte  und  mikroskopisch  die  oben  beschriebenen  unregelmässig  Ter- 
zerrten  kleinen  Hohlräume,  welche  gewissermaassen  die  Vorrathskammer 
darstellen,  aus  welcher  immer  neue  Gysten  hervorgehen. 

Hierin  liegt  scheinbar  eine  Bestätigung  der  verbreiteten  An- 
schauung,  dass  die  Gystenniere  in  hervorragendem  Maasse  einen  stetig 
fortschreitenden  Entwicklungscharakter  trage.  Dieser  Meinung  Ter- 
môgen  wir  uns  ohne  Vorbehalt  nicht  anzuschliessen.  Wäre  sie  richtig, 
so  wiirde  es  schwer  erkľárlich  sein,  dass  noch  im  8.  und  selbst  im 
9.  Lebensjahrzehnt  Cystennieren  gefunden  worden  sind.  OflFenbar  ge- 
hôren  immer  besondere  Anstôsse  dazu,  um  neue  Gruppen  von  Cysten- 
anlagen  zur  Entwicklung  zu  bringen;  sonst  wUrden  die  aus  nicht 
wenigen  Krankengeschichten  herauszulesenden  jahrelangen  Stillstände 
des  Leidens  einfach  unverständlich  sein.  Es  soli  versucht  werden,  diese 
Anstôsse  erkennbarer  zu  machen. 

Die  Ausbeute  freilich,  welche  eine  Durchsicht  der  Kranken- 
geschichten gewährt,  ist  nur  geringfligig ;  immerhin  sind  es  zwei 
Momente,  welche  bei  der  Entstehung  eine  Rolle  zu  spielen  scheinen. 
Das  erste  ist  die  Schwangerschaft.  Es  muss  jedenfalls  als  sehr 
auffallend  bezeichnet  werden,  dass  in  nicht  wenigen  Beobachtungen  die 
ersten  Erscheinungen  des  Leidens,  oder  wenigstens  eine  ganz  erheb- 
liché  Verschlimmerung  desselben  im  unmittelbaren  Anschlusse  an  eine 
Entbindung  auftreten.  Man  kann  dies  Yerhalten  wohl  so  deuten,  dass 
die  starké  Inanspruchnahme  der  Nieren  während  der  Schwangerschaft 
und  des  Wochenbettes  entweder  einen  Wachsthumsreiz  flir  die  fremden 
Keime  abgiebt,  oder  den  Rest  des  noch  vorhandenen  leistungsfáhigen 
Gewebes  Uber  Gebtihr  anspannt.  In  letzterem  Falle  tritt  es  zum  ersten 
Malé  in  die  Erscheinung,  dass  die  Nieren  ihrer  Aufgabe  nicht  mehr 
gewachsen  sind.  —  Das  zweite  in  Betracht  kommende  Moment  sind 
Verletzungen  der  Niere.  Auch  íiber  diese  sind  die  Angaben  in  der 
Litteratur  nur  sp'árlich;  aber  sie  reden  eine  deutliche  Sprache.  So 
berichtet  Gray  von  einem  40jährigen  Manne,  welcher  7  Jahre  vor 
seinem  Tode  nach  einem  heftigen  Stosse  in  den  RUcken  Bluthamen 
mit  häufig  wiederkehrenden  Schmerzen  bekam.  5  Wochen  vor  dem 
Tode  trat  nach  einem  Falle  auf  die  Httfte  eine  neue  H'ámaturíe  und 
eine  Verschlimmerung  aller  Krankheitserscheinungen  auf.  Aehnlich 
lautet  eine  Mittheilung  von  Aubry.     Auch  Michalowicz    erzählt 
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die  Geschichte  eines  Kranken,  welcher  nach  eÍDem  Falle  auf  der  Treppe 
Blutharnen  und  heftige  Schmerzen  bekam;  einige  Zeit  später  konnte 
auf  der  rechten  Seite  eine  Geschwulst  nachgewiesen  werden.  Riegner 
behandelte  eine  SOjährige  Frau,  deren  Gesundheitsstôrungen  zuerst 
nach  einer  Entbindung  aufgetreten  waren,  nach  einem  FaUe  von  der 
Treppe  aber  eine  plôtzliche  starine  Verschlimmerung  erlítten  hatten. 
Endlich  sah  Kiderlen  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  Blut- 
harnen und  Nierenkoliken  aufkreten;  unter  Fortdauer  der  Erscheinungen 
trat  nach  2  Jahren  eine  grosse  Geschwulst  auf,  nach  wiederum  2  Jahren 
starb  der  Eranke.  —  In  allen  diesen  Fällen,  mit  Ausnahme  des 
Riegner'schen,  welcher  auf  operativem  Wege  geheilt  wurde,  handelte 
es  sich  freilich  um  doppelseitige  Erkrankungen,  w'áhrend  das  Trauma 
einseitig  gewirkt  zu  haben  scheint ;  aber  bei  den  engen  Nervenverbin- 
dungen  beider  Nieren  unter  einander  wilrde  die  Uebertragung  wenig- 
stens  eines  hyperämischen  Zustandes  auf  die  unverletzte  Niere  wohl 
begreiflich  sein. 

Lassen  wir  die  genannten  beiden  Momente,  wenn  auch  nicht  als 
Krankheitserreger,  so  doch  als  Krankheitsbefôrderer  zu,  so  wQrde 
damit  auch  die  Môglichkeit  gegeben  sein,  dass  ein  ungewôhnlích  hoch 
gesteigerter  Stoffwechsel  unter  anderen  Yerhältnissen,  dass  Stein-  und 
Griesbildung,  sowie  entztindliche  Processe  der  yerschiedensten  Art  be- 
gUnstigend  auf  die  Entwicklung  der  eingeschlossenen  Keime  wirken 
kônnten.  Bestimmte  Anhaltspunkte  dafUr  besitzen  wir  freilich  Torlaufig 
nicht;  es  wird  deshalb  einer  gesteigerten  Aufmerksamkeit  auf  diese  Ver- 
hältnisse  bedOrfen,  um  fUr  die  Zukunft  eine  feste  Grundlage  ftlr  unsere 
Anschauungen  zu  schaffen.  Bis  jetzt  dtirfen  wir  nur  sagen,  dass  das 
Gleichgewicht  der  Nierenthätigkeit ,  welches  ein  Mensch  mit  doppel- 
seitiger  cystischer  Entartung  dieser  Ausscheidungsorgane  ftir  lange  Zeit 
bewahren  kann,  so  hinfállig  ist,  dass  es  durch  scheinbar  geríngftigige 
Anľásse  ins  Wanken  gebracht  werden  kann. 

Symptóme  und  Verlauf. 

In  einem  erhebhchen  Bruchtheile  aller  Fälle  macht  die  Cysten- 
niere  Uberhaupt  keine  Symptóme,  sondem  bildet  nur  einen  zuŕálligen 
Nebenbefund,  wenn  der  Kranke  in  hohem  AJter  oder  an  einem  ander- 
weitigen  Leiden  gestorben  ist. 

In  einer  zweiten  Gruppe  geht  der  Kranke  ohne  voraufgegangene 
Warnungen  plotzhch  und  unerwartet  unter  Erscheinungen  zu  Grunde, 
deren  Abhängigkeit  von  einer  Cystenniere  erst  die  Leichenôffiiung  klar- 
stellt.  Es  handelt  sich  entweder  um  Gehirnblutung,  oder  um  schweres 
Kóma,  welches  unvermittelt  einsetzt  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod 
herbeifUhrt.  Zuweilen  schliesst  sich  ein  urämisches  Kóma  auch  an 
eine  anderweitige  leichtere  Krankheit,  eine  mässige  Verwundung,  Lungen- 
entzUndung  u.  dergl. 

Erst  die  dritte  Gruppe  bietet  auch  ftir  den  Chirurgen  ein  erhôhtes 
Interesse  dar,  weil  die  hier  in  Betracht  kommenden  Kranken  kúrzere 
oder  ľángere  Zeit  vor  dem  Tode  bereits  Stôrungen  der  Gesundheit  auf- 
weíeen.  Wir  haben  daher  ihre  Symptóme  einer  eingehenden  Betrach- 
tung  zu  unterziehen. 

Bei  manchen  dieser  Kranken  gehen  dem  eigentlichen  Ausbruche 
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des  Leidens  allgemeine  Em'áhrungsstôrungen  voran;  sie  magem  ab, 
verlieren  an  Kr'áften,  werden  blass,  matt,  unlusidg  zur  Arbeit.  Aus- 
nahmsweise  werden  auch  Oedeme  beobachtet,  sowohl  an  den  Knôcheln, 
dem  Oberschenkel,  dem  Bauche,  wie  im  Gesichte;  docli  scheinen  die- 
selben,  ohne  gleichzeitige  schwere  Veränderungen  des  von  der  cystischen 
Entartung  vorläufig  noch  unberilhrt  gelassenen  Nierengewebes,  niemals 
bohe  (Jrade  zu  erreichen.  Hier  und  da  treten  Blutungen  auf ,  welche 
nur  auf  eine  mangelhafte  Emäbrung  der  Gefásswände  hinweisen,  nicht 
aber  in  unmittelbarem  Zusammenbange  mit  der  Nierenerkrankung  stehen ; 
so  sah  man  wiederholt  bartnäckiges  Nasenbluten,  erschôpfende  Blutungen 
aus  den  weiblichen  Genitalien  ohne  nachweisbare  Veränderungen  der 
Gebärmutter ,  Darmblutungen ,  Blutergtlsse  unter  der  Schleimhaut  des 
Rachens,  wiederholte  Himblutungen.  Gelegentlich  wurden  verbreitete 
Petechien  beobachtet,  welche  in  vereinzelten  Fällen  sogar  unter  dem 
Bilde  einer  Purpura,  oder  selbst  eines  Skorbuts  verliefen  (B  o  n  d).  — 
Sonderbar  sind  die  in  mehreren  Fällen  (Dickinson,  Bond,  Homraey) 
Yorgekommenen  fleckweisen  Pigmentablagerungen  in  der  Haut,  ohne 
dass  die  Leichenôffnung  eine  Veränderung  der  Nebennieren  nachzuweisen 
vermocht  hätte.  Auch  von  unerträglichem  Hautjucken  wird  in  einem 
Falle  berichtet  (Legrand). 

Bald  pflegen  sich  Stôrungen  der  Verdauung  hinzuzugesellen. 
Die  Kranken  klagen  Uber  Magenbeschwerden  verschiedener  Art,  Ess- 
unlust,  Uebelkeit,  selbst  zeitweiliges  Erbrechen;  daneben  besteht  ge- 
wôhnlich  Neigung  zur  Verstopfung,  ausnahmsweise  Durchfall.  Auch 
diese  Zeichen  brauchen  noch  keinen  Verdacht  auf  ein  schwereres  Leiden 
zu  erregen;  gesellen  sich  aber  hefkige  Eopfschmerzen ,  Schlafsucht, 
selbst  Anfálle  von  Bewusstlosigkeit  hinzu  und  treten  dieselben  gar  in 
periodischer  Wiederkehr  mehrfach  auf,  so  hat  man  es  mit  chronischer 
Urämie  zu  thun,  welche  die  Aufmerksamkeit  sofort  auf  die  Nieren 
.  lenken  muss.  Nicht  selten  ist  auch  Athemnoth  vorhanden,  wie  sie  bei 
den  verschiedensten  Formen  chronischer  Nierenentziindung  gleichfalls 
vorzukommen  pflegt.  In  dem  Falle  von  M  ono  d  erreichte  dieselbe 
einen  so  hohen  Grád,  dass  Verf.  sich  zum  Luftrôhrenschnitte  bewogen 
sah;  doch  f  and  sich  in  den  Luftwegen  kein  Hinderniss.  Alles  das 
sind  indessen  noch  Zeichen  ziemlich  unbestimmter  Nátur;  dagegen 
sind  die  nachfolgenden  geeignet,  die  Aufmerksamkeit  sowohl  auf  den 
Sitz  als  auf  die  Eigenartigkeit  der  Krankheit  hinzulenken. 

In  erster  Linie  stehen  die  Veränderungen  des  Urins,  dessen 
Verhalten  aUerdings  grosse  Verschiedenheiten  darbietet.  Manche  Kranke 
scheinen  während  des  ganzen  Verlaufes  normalen  Ham  zu  entleeren; 
wenigstens  enthalten  einzelne  Krankengeschichten  solche  Angaben. 
Dennoch  darf  wohl  angenommen  werden,  dass  diese  Beobachtungen 
nicht  immer  genau  gewesen  sind,  so  dass  zeitweilige  krankhafte  Bei- 
mengungen  iibersehen  werden  konnten.  Im  Uebrigen  ist  es  nicht  leicht, 
eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  zu  erkennen.  Die  Urinmenge  hält  sich 
bald  in  den  Grenzen  des  Normalen,  bald  werden  ausserordentlich  grosse 
Mengen  —  bis  tiber  5000  ccra  in  24  Stunden  —  ausgeschieden ,  bald 
sind  die  entleerten  Mengen  sehr  spärlich,  oder  es  tritt  gar  vollständige 
Anurie  ein.  Letztere,  welche  nach  einer  von  L  e  jar  s  mitgetheilten 
Beobachtung  bis  zu  9  Tagen  dauem  kann,  ist  regelmässig  der  Vorbote 
einer  nunmehr  einsetzenden  Urämie,  welche  zum  Tode  flihrt.    Dagegen 
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konnen  spärliche  mit  reichlichen  Entleerungen  wechseln,  wie  denn  auch 
die  urämischen  Erscheinungen  keineswegs  immer  an  auffaUend  ver- 
ringerte  Harnmengen  gebunden  sind.  Die  Urämie  kann  sehr  plôtzlich 
einsetzen  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod  herbeifUhren ;  sie  kann  aber 
auch  einen  sehr  langsamen  Verlauf  nehmen,  wieder  verschwinden  und 
nach  einiger  Zeit  von  Neuera  auftreten.  Diese  periodischen  Anfálle 
chronischer  Urämie  sieht  Kiderlen  als  typisch  fíir  die  Cystenniere 
an;  und  in  der  That  bílden  sie  ein,  wenn  auch  ziemlich  seltenes,  so 
doch  recht  wichtiges  Merkmal. 

Auch  das  specifische  Gewicht  des  Hames  schwankt  in  ziemlich 
weiten  Grenzen,  nämlich  zwischen  1005  und  1018;  unter  die  erst- 
genannte  Zahl  scheint  es  aber  nicht  leicht  zu  sinken,  in  gleicher  Weise, 
wie  dies  von  der  Schrumpfniere  bekannt  ist,  mit  der  die  Cystenniere 
vielfach  íibereinstimmende  Symptóme  hat.  Uebereinstimmend  ist  auch 
die  Seltenheit  der  Cylinder,  welche  nur  in  vereinzelten  Fällen  gefunden 
worden  sind;  sie  sind  entweder  rein  hyalin,  oder  mit  verfetteten  Epi- 
thelien  besetzt.  Auch  freie  Epithelien,  zuweilen  ziemlich  reichlich, 
werden  gelegentlich  gesehen.  Sie  geben  den  Beweis  daftir,  dass  auch 
der  Rest  des  noch  erhaltenen  Nierengewebes  an  den  tiefgreifenden  Ver- 
änderungen des  Organs  sich  zu  betheiligen  beginnt. 

Sehr  häufig,  ungefáhr  bei  dem  dritten  Theile  aller  Fälle,  ist  der 
Ham  eiweisshaltig.  Zuweilen  mag  die  Eiweissausscheidung  auf  die 
eben  erwähnten  parenchymatôsen  Veränderungen  zuriickzufiihren  sein. 
Da  sie  aber  nicht  immer,  nicht  einmal  häufig  mit  dem  Befunde  von 
Cylindern  oder  von  Nierenepithel  vergesellschaftet  ist,  so  dtirfte  es  nahé 
liegen,  die  Quelle  an  einer  anderen  Stelle  zu  suchen,  als  gerade  in  den 
Hamkanälchen.  Wir  haben  oben  dargelegt,  dass  der  InhaJt  der  Cysten 
in  den  meisten  Fällen  eiweisshaltig  ist.  Wôlben  sich  solche  Hohlräume 
in  die  Sammelbecken  hinein,  so  konnen  sie  platzen  und  ihren  Inhalt 
dem  Harne  zufiihren.  Die  gleichzeitig  häufige  Beimengung  von  Blut 
spricht,  wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  zu  Gunsten  dieser  Auffassung. 

Als  ein  seltener  Befund  muss  der  Eitergehalt  des  Urins  an- 
gesehen  werden.  Zuweilen  lassen  sich  Erkrankungen  der  Hamwege 
dafUr  verantwortlich  machen ;  allein  in  eiuzelnen  Fällen  liess  sich  Der- 
artiges  bei  der  Sektion  nicht  nachweisen.  Dann  dllrfte  wohl  ebenfalls 
mit  der  Môglichkeit  zu  rechnen  sein,  dass  eiterhaltige  Cysten  ihren 
Inhalt  ins  Nierenbecken  ergossen  haben.  In  den  Fällen  freilich,  in 
welchen  die  Eiterentleerung  Wochen  und  Monate  lang  fortdauert,  kann 
von  einem  solchen  Vorgange  schwerlich  die  Rede  sein,  sondem  wir 
míissen  eine  selbstständige  Erkrankung  des  Nierenbeckens  in  Betracht 
ziehen. 

Dass  aber  solche  Durchbrliche  und  damit  die  Beimischung  hôchst 
ungewôhnlicher  Bestandtheile  zum  Urine  in  der  That  stattfinden,  dafiir 
liefert  eine  von  Ritchie  verôfFentlichte  Beobachtung  einen  sehr  lehr- 
reichen  Beweis.  Der  Kranke,  um  den  es  ^ch  handelte,  trug  jeder- 
seits  in  der  Nierengegend  eine  grosse,  bei  der  Sektion  als  doppelseitige 
Cystenniere  erkannte  Geschwulst,  welche  hochgradige  Druckerscheinungen 
machte.  Diese  liessen  mehrere  Jahre  vor  dem  Tode  erheblich  nach 
unter  gleichzeitiger  Verkleinerung  der  Geschwiilste,  nachdem  24  Stunden 
lang  eine  „suppenartige"  FlUssigkeit  mit  dem  Urine  entleert  worden  war. 
—  In  diese  Gruppe  gehôrt  wohl  auch  der  von  Niemer  beschriebene  Fall, 
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welchen  der  Verfasser  als  Chylurie  bezeichnet,  weil  der  Urin  längere 
Zeit  eine  weisse  Farbe  hatte,  deren  Ursache  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung  in  der  Anwesenbeit  feínst  vertheilter  Fetttrôpfchen  erkannt 
wurde.  Da  díe  Cysten  nicht  selten  mit  fetthaltigen  Massen  erftlllt 
sind,  so  dilrfte  in  ihnen  die  Quelle  der  sonderbaren  Erscheinung  zu 
suchen  sein. 

Von  allen  Beimischungen  indessen,  denen  wir  in  dem  aus  cystisch 
veränderten  Nieren  gelieferten  Hame  begegnen,  nimmt  das  BI  u  t  die 
grôsste  Bedeutung  in  Anspruch,  schon  deshalb,  weil  dies  Vorkommen 
die  Albuminurie  noch  an  Häufígkeit  Ubertrifft.  In  manchen  Fällen,  in 
welchen  der  Ham  frei  von  allen  anderen  Bestandtheilen  ist,  finden  sich 
rothe  Blutkôrperchen  nur  unter  dem  Mikroskope ;  andere  Malé  verräth 
sich  ihre  Anwesenheit  schon  dem  blossen  Auge,  in  anderen  endlich 
erscheint  die  Blutung  plôtzlich  und  kann  so  erheblich  werden,  dass 
selbst  das  Leben  bedroht  wird.  Gewôhnlich  freilich  lassen  selbst  hef- 
tige  Blutungen  bald  nach;  aber  sie  haben  eine  grosse  Neigung  in 
ľángeren  oder  kUrzeren  Pausen  wiederzukehren.  Diese  letzte  Form  der 
H'ámaturíe  bildet  ein  flir  die  Erkenntniss  des  Leidens  besonders  werth- 
Tolles  Zeichen. 

Fragen  wir  nach  der  Quelle  dieser  Blutung,  so  ist  natUrlich 
die  Môglichkeit  nicht  ausgeschlossen ,  dass  sie  aus  den  Nierenkanälen 
stammt;  wenigstens  mtissen  wir  ftir  langdauemde  schwächere  Ent- 
leerungen  an  diese  denken.  Allein  fOr  alle  plôtzlich  einsetzenden 
und  bald  wieder  aufhôrenden  stärkeren  Blutungen  kann  eine  solche 
Annahme  unmôglich  zutreffen,  da  die  Leichenoffnung  Blutgerinnsel  in 
den  Eanälen  Uberaus  selten  aufdeckt.  Dagegen  verľáuft,  wie  oben 
erôrtert  wurde,  ein  reiches  Gefássnetz  in  den  Cystenwänden ,  welches 
wir  als  Quelle  fttr  den  Blutgehalt  der  Cysten  sowohl,  als  auch  der  nach 
aussen  gelangenden  Blutmengen  ansehen  milssen.  Auch  hier  sind  wir 
also  gezwungen,  das  Platzen  der  Cysten  als  ein  häufiges  und  sich  mehr- 
fach  wiederholendes  Ereigniss  anzusehen.  In  einem  von  Israel  beob- 
achteten  Falle  erfolgte  das  Platzen  unter  dem  Gefiihle  eines  Krachens 
im  Leibe,  an  welches  sich  die  Hämaturie  unmittelbar  anschloss. 

Die  Verminderung  des  HarnstoflFes,  welche  von  einigen  Schrift- 
stellem  berichtet  wird,  ist  ein  viel  zu  unsicheres  und  bislang  viel  zu 
ungenau  beobachtetes  Symptóm,  als  dass  man  demselben  ein  besonderes 
Gewicht  beizulegen  vermôchte. 

Endlich  sei  noch  als  ein  zuweilen  beobachtetes  Zeichen  der  ver- 
mehrte  Harndrang  angefUhrt. 

Neben  der  Hämaturie  nennen  wir  als  eines  derjenigen  Zeichen, 
welche  die  Aufmerksamkeit  sofort  auf  die  Nieren  lenken  mtissen,  die 
Schmerzen.  Freilich  ist  auch  deren  Auftreten  an  keine  bestimmte 
Begel  gebunden.  Nicht  wenige  Fälle  verlaufen  ganz  und  gar  ohne 
unangenehme  Empfindungen;  hôchstens  wird  zeitweilig  Uber  einen 
stôrenden  Druck  geklagt.  Andere  Malé  steigert  sich  dieser  Druck  zu 
einer  fortwährenden  Schmerzempfindung,  deren  Sitz  in  eine  oder  beide 
Lenden,  in  den  Rticken  oder  in  die  Brust  verlegt  wird.  In  noch 
anderen  Fällen  treten  tiberaus  heftige  Schmerzen  entweder  anfallsweise 
auf,  oder  der  Eranke  ist  andauernd  von  ihnen  heimgesucht.  Das  Ge- 
ftlhl  ist  in  der  Regel  das  einer  sehr  peinlichen  Spannung;  zugleich 
pflegen   eine  oder  beide  Lendengegenden ,   gewôhnlich  auch   die   ent- 
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sprechende  Bauchseite  sehr  druckempfíndlích  zu  sein,  oft  in  dem  Maasse, 
dass  jede  Bertihrung  eine  heftdge  Abwehr  veranlasst.  —  Die  periodischen 
Schmerzanfálle  gehen  nicht  selten  mit  starken  Nierenblutungen  Hand 
in  Hand.  Tragen  sie  den  Charakter  von  Nierenkoliken,  so  wird  man 
sie  auf  die  Anwesenheit  von  Blutgerinnseln  in  den  Hamleitem  zu  be- 
ziehen  haben ;  schliesst  sich  dagegen  die  Blutung  erst  an  eínen  hefldgen 
Schmerzanfall,  der  damit  sein  Ende  fíndet,  so  bedarf  sie  derselben  Er- 
kľárung,  wie  das  fortgesetzt  scbmerzhafte  SpannungsgefOhl.  Wir  werden 
kaum  fehlgehen,  wenn  wir  letzteres  auf  eine  FlUssigkeitsTermehrung  in 
den  Cysten  zurilckftihren ;  und  diese  kann  ihre  Ursache  haben  entweder 
in  der  Bildung  neuer  Cysten,  welche  ihre  Nachbarschaft  beeintrachtigen, 
oder  in  Blutergiissen  innerhalb  des  interstitiellen  Gewebes  bezw.  in  die 
Cystenräume.  Das  Platzen  einiger  besonders  stark  gespannter  Hohl- 
r'áume  wird  mit  dem  Auftreten  einer  'áusseren  Blutung  zugleich  die 
schmerzhafte  Spannung  aufheben  oder  wenigstens  mildem  mttssen. 

Nahezu  die  wichtigste  BoUe  spielt  endlich  der  Nachweis  einer 
Geschwulst  in  einer  oder  in  beiden  Lendengegenden;  aber 
auch  dies  Zeichen  ist  so  wenig  regelmässig,  dass  es  noch  nicht  in  dem 
dritten  Theile  sämmtĽcher  Fälle  beobachtet  wurde.  Auch  ist  die 
Schwellung  keineswegs  immer  so  deutlich,  dass  bestimmte  SchlQsse 
daraus  gezogen  werden  kônnten.  Zuweilen  wurde  nur  eine  Auftreibung 
des  ganzen  Leibes  auffáUig,  die  auch  wohl  sich  mehr  auf  der  einen, 
als  auf  der  anderen  Seite  bemerkbar  machte.  Ewald  fand  in  der  einen 
Nierengegend  nur  eine  unbestimmte  Spannungsvermehrung ;  andere  be- 
richten  von  einer  solchen  in  der  Oberbauchgegend.  Zuweilen  gelang  es 
dann  wohl  in  der  Narkose,  eine  Geschwulst  zu  tasten;  in  den  meisten 
Fällen  aber  ist  das  gar  nicht  versucht  worden.  In  der  letzten  Gruppe 
von  Fällen  ist  die  Geschwulst  sehr  deutlich  und  wird  schon  zu  einer  Zeit 
bemerkt,  zu  welcher  noch  alle  Ubrigen  Zeichen  fehlen.  Die  38jährige 
Kranke  v.Bergmanďs  verlegte  ihre  Anschwellung  10  Jahre  zurttck;  und 
bei  der  5jährigen  Kranken  Talamon^s  war  dieselbe  schon  im  Alter  von 
5 — 6  Monaten  bemerkt  worden.  Merkwiirdig  ist  die  Thatsache,  dass 
auch  bei  hochgradiger  Entartung  beider  Nieren  meist  nur  eine  Ge- 
schwulst geftihlt  worden  ist.  Der  Grund  ist  vielleicht  darin  zu  suchen^ 
dass  die  Cystenniere,  wohl  in  Folge  ihrer  Schwere,  recht  häufig  beweg- 
lich  ist,  d.  h.  sich  mit  einer  Wandemiere  paart;  dadurch  wird  es 
leichter  sie  zu  tasten,  und  da  die  Entwicklung  der  Entartung  in  beiden 
Nieren  nicht  immer  gleichen  Schritt  hält,  oder  gar  einseitig  bleibt,  so 
wird  die  am  frtihesten  sinkende  Niere  am  leichtesten  fOhlbar  sein. 
Solche  Schwellungen  lassen  sich  zuweilen  unter  den  Rippenbogen 
zuriickverlagem ,  treten  aber  selbstversťándlich  schon  bei  aufrechter 
Stellung  sofort  wieder  nach  abwärts. 

In  manchen  Fällen  ist  es  gelungen,  die  Oberfläche  des  Organs 
kleinhockerig  zu  ftlhlen  und  damit  einen  weiteren  wesentlichen  Anhalt 
fUr  die  Beurtheilung  des  Falles  zu  gewinnen.  Immerhin  ist  dies  nur 
bei  schlaffen  Bauchdecken  und  schwach  entwickelter  Fettkapsel  môg- 
lich ;  eine  dicke  Fettschicht  dagegen,  welche  freilich  ziemlich  selten  zu 
sein  scheint,  muss  jede  Bemdhung  dieser  Art  aussichtslos  machen. 
Erwähnenswerth  ist  es,  dass  im  Verlaufe  des  Leidens  nicht  selten 
hohes  Fieber  beobachtet  worden  ist.  Falls  eine  Eomplikation  in 
anderen  Organen  ausgeschlossen  werden  kann,  so  bedeutet  die  Erhdhung 
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der  Eôrperwärme  entweder  eine  Betheiligung  des  noch  Ubrig  gebliebenen 
Nierengewebes,  oder  eine  Eiterung  in  einzelnen  Cysten  bezw.  der  Nieren- 
kapsel,  oder  endlich  die  Aufsaugung  fiebererregender  StoiFe  aus  den 
Cysten.  Eine  solche  ist  môglich,  wenn  eine  Cyste  in  die  andere  durch- 
bricht  und  dadurch  die  Druckverhältnisse  in  der  Wand  und  deren  TJm- 
gebung  sich  ändern.  An  diesen  Vorgang  hať  man  zu  denken,  wenn 
das  Fieber  nach  einiger  Zeit  vollkommen  wieder  verschwindet. 

Der  Verí  au  f  der  Krankheit,  nachdem  sie  erkannt  worden,  ist 
ein  langer,  schwankender ,  nicht  selten  von  auffallenden  Besserungen 
und  jahrelangen  Stillständen  unterbrochener.  Mit  Ausnahme  derjenigen 
Fälle,  welche  operativ  behandelt  wurden,  hat  er  indessen  bis  jetzt  stets 
zum  Tode  geftihrt. 

Diagnose. 

Bei  der  grossen  Aehnlichkeit,  welche  die  Erankheitserscheinungen 
der  Cystenniere  einerseits  mit  chronischen  Entziindungen  der  Niere, 
zumal  der  Schrumpfniere,  andererseits  mit  festen  Geschwiilsten  haben, 
kann  es  nicht  verwunderlich  erscheinen,  dass  die  Diagnose  des  Leidens 
nur  ganz  ausnahmsweise  gestellt  worden  ist.  Bisher  sind  nämlich  nur 
11  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  eine  Cystenniere  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  erkannt  wurde.  Es  dttrfte  von 
Werth  sein,  diese  Fälle  etwas  genauer  kennen  zu  lemen,  da  sie  einen 
gewissen  Anhalt  f&r  spätere  Diagnosen  geben  kônnen. 

Die  erste  Diagnose  der  Art  muss,  wie  Lejars  angiebt,  Duguet 
zugeschrieben  werden.  Es  handelte  sich  um  eine  52jährige  Frau,  welche 
3  Jahre  vor  ihrem  Tode  unter  dem  Geftihle  al%emeiner  Mattigkeit 
erkrankte.  Zufállig  wurden  beide  Nieren  vergrôssert  und  mit  kugeligen 
Hervorragungen  besetzt  gefílhlt.    Der  Urin  war  dauernd  eiweissfrei. 

Die  zweite  Diagnose,  freilich  nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit, 
wurde  nach  Lejars  von  Verneuil  gestellt.  Die  53jährige  Eranke 
hatte  im  Alter  von  23  Jahren  Fieber  mit  mehrtägiger  Anurie ;  seitdem 
trat  letztere  mehrfach  auf ,  verschwand  aber  gewôhnlich  wieder  nach 
1— 2iÄgigem  Bestehen.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  Hamgries  entleert.  — 
9  Táge  vor  dem  Tode  trat  mit  TJebelkeit  und  Erbrechen  wiederum 
Anurie  auf,  welche  bis  zum  Tode  anhielt.  Unter  beiden  Rippenbogen 
war  grosse  Druckempfindlichkeit,  die  Temperatur  war  unter  der  Norm, 
Oedeme  fehlten. 

Die  dritte  Diagnose  stellte  Newman  bei  einem  46jährigen  Manne, 
welcher  an  Bright'scher  Krankheit  litt,  aber  niemals  wassersUchtig  war. 
In  beiden  Lenden  fand  sich  eine  Schwellung;  auch  waren  zuweilen 
Schmerzen  und  mehrfach  Bluthamen  aufgetreten.  Verf.  legt  fttr  die 
Diagnose  besonderen  Nachdruck  auf  den  Úeberschuss  des  Gehaltes  an 
Eiweiss  im  Urine  Uber  den  Hämoglobingehalt. 

Stiller  machte  die  transperitoneale  Nephrektomie  bei  einer 
34jährigen  Frau,  welche  seit  3  Jahren  unterleibskrank  war.  Damals 
wurde  eine  kleine  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ent- 
deckt,  welche  später  Mannskopfgrôsse  erreichte.  Seitdem  waren  häufiger 
Hamdrang  und  seit  3  Monaten  anhaltende  Schmerzen  vorhanden.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich  die  rechte  Lendengegend  mehr  gewôlbt 
als  die  linke;  der  Dickdarm  ging  vorn  Uber  die  Geschwulst  hinweg. 
Der  Ham  war  sauer,  schwach  eiterhaltig,  enthielt  Eiweiss,  einige  rothe 
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Blutkôrperchen  und  Epithelien.  Specifisches  Gewicht  1015.  Es  bestand 
remittirendes  und  intermittirendes  Fieber  bis  zu  39,5®.  Die  Oberfläche 
der  Geschwulst  war  hart,  leicht  hôckerig;  Tuberkulose  wurde  wegen 
der  Grôsse  derselben  ausgeschlossen.  Die  Operation  bestätigte  die 
Diagnose  einer  rechtsseitigen  Cystenniere. 

Die  ftinfte  Diagnose  wurde  nach  Nauwerck  und  Hufschmid 
von  Lichtheim  gestellt.  Der  53jährige  Eranke  litt  seit  einem  halben 
Jahre  an  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen,  die  schliesslich  eine 
Gastroenterostomie  erforderlich  machten  (Carcinoma  pylori).  Zugleich 
war  eine  doppelseitige  Nierengeschwulst  vorhanden,  welche  nach  Aus- 
schluss  aller  iibrigen  Môglichkeiten  als  Cystenniere  gedeutet  wurde. 

Der  sechste,  von  H  oh  ne  berichtete  Fall,  wurde  von  Lauenstein 
in  seiner  wahren  Bedeutung  erfasst.  Die  49jährige  Eranke  hatte  eine 
20jährige  Tochter,  welche  an  einer  Cystenniere  mit  GlUck  operirt 
worden  war.  Sie  selber  war  4  Jahre  zuvor  von  einem  Schlaganfalle 
heimgesucht  worden,  der  eine  gewisse  Schwäche  hinterliess;  1  Jahr 
später  litt  sie  an  Verdauungsstorungen  und  Leibschmerz.  Wiederum 
1  Jahr  später  wurde  in  der  linken  Weiche  eine  apfelgrosse,  harte 
Schwellung  entdeckt;  bei  genauer  Untersuchung  fand  man  eine  doppel- 
seitige, grobhôckerige  Geschwulst.  Der  Urin  war  klar,  neutral,  specifi- 
sches Gewicht  1012,  1 — 2^/o  Eiweiss.  Eine  Operation  wurde  bei  der 
Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  nicht  versucht. 

Nach  einer  brieflichen  Mittheilung  hat  Franke  (Braunschweig) 
eine  Cystenniere  bei  einer  38jährigen  Frau  erkannt,  welche  schon  seit 
10  Jahren  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  hatte.  Vor  3  Jahren 
wurde  sie  von  Erämpfen  befallen,  auf  welche  eine  5  Wochen  lange 
Hämaturie  folgte;  ein  zweiter  Erampfanfall  trat  vor  2  Jahren  auf. 
Zugleich  litt  die  Eranke  an  grossem  Durste.  Bei  der  Untersuchung 
fanden  sich  auf  beiden  Seiten  hôckrige,  fluktuirende,  verschiebliche  Ge- 
schwUlste,  daneben  Herzhypertrophie.  Die  Punktion  an  zwei  verschie- 
denen  Stellen  ergab  eine  ungleichartige  Fltlssigkeit.  Die  Sektion  be- 
stätigte die  vorher  gestellte  Diagnose. 

Endlich  hat  Israel  4  Fälle  verôflFentlicht,  in  welchen  er  die 
Diagnose,  hauptsächlich  auf  Grund  des  Palpationsbefundes  stellte,  dem 
er  flir  alle  mit  tastbaren  Anschwellungen  einhergehende  Fälle  mit  R^cht 
eine  grosse  Bedeutung  beilegt. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  Erscheinungen, 
auf  Grund  derer  die  Diagnose  gestellt  worden  ist,  recht  verschieden 
waren.  Immerhin  ist  in  10  von  den  11  Fällen  ein  Symptóm  mass- 
gebend  gewesen,  und  zwar  die  Geschwulst.  In  der  That  haben  wir 
in  dieser  den  hauptsächlichsten  und  wesentlichsten  Anhalt  fQr  die  Er- 
kenntniss  des  Leidens,  selbst  wenn,  zuweilen  auf  Jahre  hinaus,  andere 
Symptóme  voUständig  fehlen. 

Die  Feststellung,  dass  es  sich  um  eine  Nierengeschwulst  handelt, 
folgt  allgemeinen  Regeln.  Schwierig  bleibt  aber  die  XTnterscheidung 
von  der  Sackniere  einerseits,  von  den  eigentlichen  Neubildungen 
andererseits.  In  dieser  Beziehung  mtissen  wir  auf  die  in  den  ent- 
sprechenden  Eapiteln  gegebenen  AusfQhrungen  verweisen ;  nur  sei  hier 
hervorgehoben,  dass  die  kleinhôckrige  Oberfläche,  welche  im  XJebrigen 
sich  recht  hart  anftlhlt,  ein  gutes  Merkmal  der  Cystenniere  darstellt, 
vorausgesetzt,  dass  sie  fiberhaupt  nachgewiesen  werden  kann.    Es  wurde 
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indessen  schon  oben  auseinandergesetzt,  dass  und  weshalb  es  nicht 
immer  môglich  ist,  die  Hôcker  durclizufQlilen ;  und  selbst  wenn  es  ge- 
lingt,  so  bleibt  immer  noch  die  Môglichkeit  der  Verwechslung  mit  den 
multíplen  Neubildungen ,  mit  Steinen,  Tuberkeln  und  selbst  mit  fôtal 
gelappten  Nieren  bestehen. 

Diese  Bedenken  treten  am  stärksten  bei  einseitiger  Entartung  in 
den  Vordergrund;  ľásst  sich  aber  ein  doppelseitiger  Tumor  fUhlen,  der 
bei  Neubildungen  sehr  selten  ist,  und  sind  die  Geschwtilste  auf  beiden 
Seiten  ziemlich  gleicb  in  ibrem  Verhalten,  dann  gewinnt  die  Diagnose 
eine  hohe  Wahrscheinlichkeit  und  kann,  unter  Beriicksichtigung  des 
Verhaltens  des  Hams,  zur  Gewissheit  erhoben  werden. 

Das  Bluthamen  freilich  bietet  gegentiber  den  Erscheinungen  bei 
bôsartigen  Neubildungen  kaum  einen  Unterschied;  dagegen  sind  die 
sonstigen  Eigenschaften  des  Urins  meist  wesentlich  von  denen  ver- 
schieden,  welche  wir  bei  festen  Neubildungen  sehen.  Gewôhnlich  ist 
bei  letzteren  der  Ham  zwischen  zwei  Blutungen  durchaus  normál,  was 
bei  einer  Cystenniere  nur  hôchst  selten  vorkommen  dttrfte.  Wie  oben 
bemerkt,  hat  vielmehr  der  Urin  die  Eigenschaften,  welche  von  der 
Schrumpfniere  her  bekannt  sind;  allein,  da  bei  letzterer  Blutungen 
nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommen,  so  bietet  eine  Hämaturie,  welcher 
eine  charakteristisch  veränderte  Hamausscheidung  folgt,  einen  vortreff- 
lichen  Anhalt  fttr  die  Diagnose. 

Diese  Ueberlegungen  milssen  auch  in  Frage  kommen,  wenn  eine 
einseitige  Geschwulst  vorhanden  ist,  oder  wenn  letztere  ganz  und  gar 
fehlt.  Im  letzten  Falle  wird  eine  heftig  einsetzende  Blutung,  welche 
bei  Steinbildung ,  Tuberkulose  und  chronisch  entzUndlichen  Processen 
eine  seltene  Ausnahme  bildet,  auf  den  Gedanken  einer  cjstischen  oder 
festen  Geschwulst  leiten  mtissen;  und  in  der  Entscheidung  zwischen 
beiden  muss  ausschliesslich  das  Verhalten  des  Hams  ausschlaggebend  sein. 

Ist  es  nun  môglich,  auch  die  dritte  Gruppe  von  Nierenkystomen 
zu  erkennen,  diejenige,  bei  welcher  Geschwulstbildung  und  Bluthamen 
fehlen?.  Der  oben  erwähnte  zweite  Fall  scheint  diese  Môglichkeit  zu 
erôffhen;  und  wenn  auch  Verneuil  Uber  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
nicht  hinauskam,  so  bilden  doch  die  periodisch  wiederkehrende  Anurie 
mit  leícht  urämischen  Zusťánden,  das  vollsťándige  Fehlen  von  Oedemen 
und  die  ôrtliche  Schmerzhaftigkeit  ein  ZusammentreiFen  von  Symptomen, 
welches  stets  von  grosser  Bedeutung  ist,  wenn  gleich  Aehnliches  auch 
bei  der  Schrumpfniere  einmal  vorkommt. 

Ausserordentliche  Aufkľárungen  kann  im  einzelnen  Falle  die  Probe- 
punktion  geben.  Liefert  dieselbe  eine  blutige,  mit  verfetteten  Epi- 
thelien,  Cholestearin  oder  gar  koncentrisch  und  radiär  gestreiften 
Kôrperchen  durchmischte  Fliissigkeit ,  so  ist  die  Diagnose  bereits  zu 
hoher  Wahrscheinlichkeit  gediehen;  erfolgt  aber  gar  beim  weiteren 
Vorschieben  der  Nadel  eine  andersartige,  etwa  hell  serôse  Fltissigkeit, 
so  ist  die  Diagnose  sichergestellt. 

Ueber  die  Ergebnisse  eines  probeweisen  Einschnittes  verweisen 
wir  auf  das  nächste  Eapitel.  Hier  sei  nur  hervorgehoben ,  dass  wir 
die  Wegnahme  einer  cystisch  entarteten  Niere,  ohne  voraufgeschickte 
Freilegung  der  zweiten,  fUr  ein  gänzlich  imerlaubtes  Yerfahren  halten 
milssen,  da  die  Cystoskopie  uns  hier  zuweilen  vollkommen  im  Stiche  lässt. 

Aus  allem  dem  ersehen   wir,   dass   es  unzweifelhafte  Merk- 
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malé  fiir  die  Cystenniere  nicht  giebt.  Die  Diagnose  ist  eben 
ein  aus  den  verschiedensten  Zeichen  zusammengesetztes  Mosaik ;  sclion 
ein  geringfíigige  Verschiebung  einzelner  Theile  vermag  das  Bild  voll- 
ständig  zu  ändem.  Es  bedarf  grosser  Erfahrung  und  grlindlicher  Sach- 
kenntniss,  um  sich  dadurch  nicht  irren  zu  lassen  und  um  in  dem  ver- 
wirrenden  Durcheinander  anscheinend  unerheblicher  Eínzelheiten  die 
massgebenden  Zfige  zu  erkennen  und  festzulialten. 

Prognose. 

Nicht  alle  Cystennieren  fUhren  unweigerlich  den  Tod  des  Trägers 
herbei.  Das  beweisen  uns  jene  Pälle,  in  welchen  die  Entwicklung  in 
den  Leichen  sehr  alter,  im  8.  und  9.  Jahrzehnt  gestorbener  Menschen  zu- 
fállig  aufgefunden  wurde.  Von  der  ganz  iiberwiegenden  Mehrzahl  in- 
dessen  kônnen  wir  sagen,  dass  das  Leiden,  sobald  es  Uberhaupt 
Symptóme  zu  machen  begonnen  hat,  íiber  kurz  oder  lang  sicher  den 
Tod  veranlasst.  Das  kann  allerdings  ungemein  langsam  geschehen; 
denn  die  FäUe  sind  nicht  eben  selten,  in  welchen  lange  Jahre,  selbst 
Jahrzehnte  vor  dem  Tode  eine  Geschwulst  beobachtet  worden  war, 
oder  Nierenblutungen  das  Unheil  verkttndigten ;  aber  immerhin  schreiten 
derartige  Menschen  gleichsam  auf  schmalem  und  gefáhrlichem  Pfade 
neben  dem  Abgrunde  einher:  ein  einziger  abbrôckelnder  Stein  kann 
ausreichen  sie  hinunterzustUrzen,  d.  h.  eine  einzige  Nebenerkrankung  ge- 
nilgt,  um  das  bisher  mtthsam  aufrecht  erhaltene  Stoffwechselgleich- 
gewicht  zu  zerstôren. 

In  neuerer  Zeit  ist  vielfach  versucht  worden,  auf  operativem 
Wege  den  unheilvoUen  Gang  der  Ereignisse  zu  unterbrechen.  Es  sei 
unsere  Aufgabe,  festzustellen,  was  dabei  herausgekonunen  ist. 

38  Fälle  von  Kystomen,  welche  mit  Wegnahme  des  einseitig, 
oder  wie  in  dem  Falle  von  Maske  selbst  doppelseitig  erkrankten 
Organs  behandelt  wurden,  weisen  nur  8  unmittelbare  Todesfalle  auf, 
darunter  6  an  Urämie,  1  an  Eollaps,  1  an  Darmdurchbruch ;  das  wQrde 
einem  Sterblichkeitssatze  von  nur  21,05  ®/o  entsprechen.  Von  den 
Ueberlebenden  ging  späterhin  wenigstens  noch  einer  an  einem  „Nieren- 
leiden'^  zu  Orunde.  Demnach  blieben  29  wírklich  Geheilte  Ubrig.  Allein 
wir  erfahren  von  den  Wenigsten  irgend  etwas  Uber  ihre  späteren 
Schicksale;  und  wenn  wir  lesen,  dass  in  manchen  Fällen  nach  der 
Operation  die  Eiweissausscheidung  fortdauerte,  oder  dass,  wie  in  der 
von  Depage  mitgetheilten  Beobachtung,  die  Eranke  9  Monate  nach 
der  Operation  Anurie  bekam,  welche  sich  später  wiederholte,  aber  mit 
der  Entleerung  eines  Steines  ein  Ende  fand,  so  werden  wir  auf  diese 
„Heilungen'  kein  allzu  grosses  Vertrauen  setzen  dtlrfen.  Wenn  gar 
in  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Maske  beide  Nieren  schon  vor 
der  Operation  als  krank  angesprochen  wurden,  so  muss  es  als  ein  un- 
gewôhnliches,  fast  môchten  wir  sagen,  als  ein  unverdientes  GlQck  an- 
gesehen  werden,  wenn  die  Frau  sich  später  voUkommen  wohl  befand 
und  6  Jahre  nach  der  Operation  ein  gesundes  Eind  gebar.  Dass  in 
den  Ubrigen  geheilten  Fällen  die  zweite  Niere  ganz  gesund  gewesen 
sei,  ist  nirgends  bewiesen;  um  so  wunderbarer  ist  es,  dass  immerhin 
6  Fälle  dauemd  geheilt  blieben,  davon  einer  (Bardenheuer-Thorn) 
bereits   8  Jahre  lang,   ein   zweiter  (Maske)  Uber   6  Jahre  lang,   der 
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von  Riegner  und  Rosenfeld  bereits  3  Jahre;  bei  allen  ttbrígen  ist 
die  seit  der  Operation  abgelaufene  Zeit  viel  zu  kurz,  um  bestimmte 
Schltisse  zuzulassen.  Trotz  diesen  guten  Ergebnissen  halten  wír  den- 
noch  die  Nephrektomie  bei  Cystenniere  fttr  ein  viel  zu  unsicheres  Ver- 
fahren,  als  dass  die  Operation  ohne  besondere  Vorsichtsmassregeln 
und  ohne  Beschränkung  auf  ganz  bestimmte  FäUe  empfohlen  werden 
kônnte. 

Auch  andere,  weniger  eingrei&nde  Verfahren  haben  die  Prognose 
keineswegs  verbessert.  So  machten  Lejars  und  Orillard  bei  eiternder 
Paranephrítis  Einschnitte,  Ubersahen  aber  das  Vorhandensein  von  Cysten- 
nieren;  beide  Ejranke  starben  urämisch.  Besseren  Erfolg,  wenigstens 
so  weit  es  sich  um  Beseitigung  spannender  Schmerzen  handelte,  er- 
zielten  Michalowicz  und  Lauenstein  (Hôhne)  durch  wiederholte 
Punktionen.  Eine  dauernde  Veränderung  wurde  aber  auch  damit  nicht 
erzielt,  viehnehr  ging  Lauenstein's  Kranke  in  der  Chloroformnarkose 
zu  Grunde. 

Wir  kônnen  uns  demnach  dahin  zusammenfassen,  dass  die  Prognose 
des  Leidens  durch  die  bisherígen  Behandlungsformen  nur  in  sehr  be- 
scheidenem  Maasse  eine  Besserung  erfahren  bat;  in  den  meisten  Fällen 
ist  die  Aussicht  ftir  den  Eranken  schlecht,  in  einer  kleinen  Auswahl 
immer  noch  als  recht  zweifelhafb  anzusehen. 

Behandlung. 

Nach  allem  dem,  was  vorausgeschickt  worden,  kônnen  wir  uns 
Uber  die  Behandlung  ziemlich  kurz  fassen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  grôssere  Zahl  aller  Fälle  chirur- 
gischen  EingríiFen  nicht  zugängig  ist  und  niemals  zugängig  werden 
wird.  Von  vomherein  ausgeschlossen  dtirften  vor  allen  Dingen  jene 
sein,  bei  welchen  das  Leiden  sofort  unter  den  Erscheinungen  einer 
akuten  oder  chronischen  Urämie  einsetzt  und  verläuft;  bei  ihnen  wttrde 
wohl  jeder  Versuch  eines  Eingriffes  sofort  verhängnissvoll  werden. 
Ueberhaupt  werden  weit  vorgeschrittene  Erkrankungen ,  zumal  wenn 
sie  mit  Herzveränderungen  verbunden  sind,  am  besten  unbertlhrt  bleiben ; 
ihre  Behandlung  kann  nur  in  einer  Regelung  der  Emährung  bestehen 
nach  jenen  Grundsätzen,  welche  f&r  die  Schrumpfniere  allgemein  ilblich 
geworden  sind. 

Demnach  kann  sich  die  Frage,  ob  chirurgische  Eingríffe  erlaubt 
seien,  nur  an  jene  Fälle  kntipfen,  in  welchen  das  Leiden  sich  ver- 
hältnissmässig  friih,  durch  das  Auftreten  einer  Geschwulst,  durch  heftige 
Blutungen,  oder  durch  unerträgliche  Schmerzen  zu  erkennen  giebt; 
und  zwar  dtirfte  ein  operatives  Vorgehen  vorľáufig  auch  nur  dann  zu- 
lässig  sein,  wenn  die  Wahrscheinlichkeit  oder  die  Sicherheit  gewonnen 
wurde,  dass  die  Entartung  einseitig  geblieben  ist. 

Eine  solche  Sicherheit  ist  leider,  wie  oben  des  Genaueren  aus- 
einandergesetzt  wurde,  auf  den  bisher  Ublichen  Wegen  kaum  zu  er- 
warten ;  sind  wir  bis  jetzt  docb  sogar  nur  ausnahmsweise  in  der  Lage, 
das  Bestehen  cystischer  Nierenentartung  im  Allgemeinen  zu  erkennen. 
Immerhin  wird  aber  die  Gefrierprobe  des  Urins  ein  Warnungszeichen 
aufstecken,  dass  man  mit  operativen  Eingriffen  Vorsicht  zu  Uben  habe. 

Nach   wie  vor  wird  indessen   das   Nierenkystom   am   häufigsten 
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erst  dann  festgestellt  werden,  wenn  versuchsweise,  oder  auf  Grund  un- 
richtiger  Diagnose  die  Freilegung  der  Niere  untemommen  wurde.  Was 
hať  dann  zu  geschehen,  wenn  ttberraschender  Weíse  das  mit  Recht 
geftirchtete  Leiden  anstatt  einer  weniger  gefUhrlichen  Erankheit,  die 
man  zu  finden  erwartete,  in  die  Erscheinung  tritt? 

Manche  Operateure  haben  sich  unter  solchen  Umständen  nicht 
lange  besonnen,  sondern  ohne  Weiteres  die  Ausschälung  des  hoch- 
gradig  erkrankten  Organs  untemommen.  Dass  damit  zum  Theil  gOnstige 
Ergebnisse  erzielt  worden  sind,  ist  oben  dargelegt  worden;  allein  es 
kniipft  sich  an  ein  solches  Yorgehen  auch  mancher  schmerzliche  und 
beschämende  Todesfall.  Der  Chirurg,  welcher  so  handelt,  wagt  eben 
einen  Sprung  ins  Dunkle,  der  eines  ernsten  Arztes  nicht  wttrdig  ist; 
und  mit  dem  Anwachsen  der  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen 
werden  wir  immer  mehr  vor  einem  Verfahren  zurQckschrecken  míissen, 
welches  einst  eine  glUckliche  Unkenntniss  mit  einer  gewissen  Leicht- 
herzigkeit  untemommen  hat. 

Die  einzige  Môglichkeit,  sich  Qber  den  Zustand  der  zweiten  Niere 
unter  solchen  Umständen  zu  unterrichten ,  besteht  in  der  Freilegung 
auch  dieser.  Es  stehen  uns  dazu  zwei  Wege  zu  Gebote,  nämlich  die 
Erôffhung  der  Bauchhôhle  und  Einschnitte  in  beide  Lenden.  Die  Er- 
ôrterung  dartiber,  welcher  von  beiden  den  Vorzug  verdiene,  ist  in  das 
nächste  Kapitel  verlegt  worden,  auf  welches  wir  verweisen  mdssen. 
Allein  es  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  ftir  die  Cystenniere 
der  Lendenschnitt  wohl  immer  den  Vorzug  verdienen  diirfle,  weil  die 
hier  in  Betracht  kommenden  Geschwtilste  nicht  leicht  eine  Grôsse  er- 
reichen,  welche  mit  derjenigen  fester  Neubildungen  in  Wettbewerb 
treten  kann ;  und  femerhin,  dass  die  TJntersuchung  des  zweiten  Organs 
hier  noch  eine  grôssere  Bedeutung  beanspruchen  kann,  als  bei  jenen, 
weil  die  Cystenniere  in  ganz  hervorragender  Weise  die  Neigung  zur 
doppelseitigen  Erkrankung  hat. 

Wir  rathen  demnach  dringend,  sobald  der  Lendenschnitt  ein 
Nierenkystom  freigelegt  hat,  die  Operation  zu  unterbrechen  und  sofort 
auch  die  zweite  Lende  zu  erôSnen.  Findet  man  dabei,  dass  die  zweite 
Niere  ebenso  erheblich  verändert  ist,  wie  die  erste,  so  dUrfte  es  ge- 
rathen  sein  von  allen  weiteren  Untemehmungen  abzustehen,  es  sei 
denn,  dass  man  in  einzelnen  Fällen  ein  später  zu  besprechendes  Ver- 
fahren einschlagen  woUe. 

Findet  man  dagegen  die  zweite  Niere  ganz  gesund,  oder  doch 
nur  wenig  verändert,  mit  vereinzelten  Cysten  besetzt,  so  wird  man  sich 
nunmehr  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob  die  schwer  veränderte  Niere 
fortgenommen  werden  soUe.  Allein,  wenn  man  sich  tiberlegt,  was 
damit  eigentlich  erreicht  werden  soli  und  kann,  so  wird  man  ernste 
Bedenken  nicht  zu  unterdriicken  vermôgen.  Nur  nebensächlich  sei  es 
erwähnt,  dass  Graser  nach  der  Nephrektomie  ein  2V8Jähriges  Kind 
verlor,  dessen  andere  Niere,  wie  die  Sektion  erwies,  ganz  gesund  war; 
denn  diese,  jedenfalls  recht  seltene  Gefahr  ist  mit  einer  Nieren- 
ausschälung  unter  jeder  Indikation  verbunden.  Wichtiger  ist  es,  dass 
die  Nephrektomie  wegen  eines  Nierenkystoms  gar  keine  Gewähr  daftLr 
giebt,  dass  nicht  dennoch  Uber  kurz  oder  lang  die  andere  Niere  in  ganz 
gleicher  Weise  erkrankt;  denn  enthält  sie  Wolffsche  Schl&uche,  so 
wird  die  erhôhte  Thätigkeit,  welche  von  ihr  gefordert  wird,  unfehlbar 
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einen  Wachsthumsreiz  auf  dieselben  ausUben.  Dann  ist  der  Träger 
zweifellos  schlechter  daran,  als  wenn  er  seine  zweite,  wenn  auch  recht 
schadhafte  Niere  behalten  hätte. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  miissen  wir  uns  dahin  aus- 
sprechen,  dass  die  Ausschälung  einer  Cystenniere  selbst  dann 
ungerechtfertigt  ist»  wenn  die  zweite  Niere  gesund  oder 
nur  wenig  verändert  ist. 

Und  doch  liegen  die  Verhältnisse  niclit  selten  so,  dass  wir  schwer 
zu  dem  Entschlusse  kommen  werden,  die  Wunde  einfach  wieder  zu- 
zunähen  und  von  allem  Weiteren  abzustehen.  Spitzte  sich  die  Frage 
dahin  zu,  so  wilrde  eben  auch  die  TJntersuchung  der  zweiten  Niere 
ein  hôchst  tiberflUssiges  Beginnen  sein.  So  steht  es  aber  nicht;  denn 
die  zuweilen  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen,  die  zunehmenden 
Druckerscheinungen,  endlich  in  manchen  Fällen  das  Fieber,  soweit  es 
eine  Eiterung  in  einzelnen  Cysten,  oder  in  der  Fettkapsel  wahrschein- 
lich  macht,  heischen  gebieterisch  irgend  eine  Abhillfe. 

Nun  haben  wir  oben  dargelegt,  dass  das  Platzen  und  die  Ent- 
leerung  einzelner  grosser  Cysten  in  das  Nierenbecken  hinein  eine  wesent- 
liche  und  nachhaltige  Besserung  des  gesammten  Zustandes  herbei- 
zuflihren  im  Stande  ist.  Diesen  von  der  Nátur  gezeigten  Weg  soUte 
man  verfolgen. 

Man  kann  an  der  Oberfläche  der  Niere  sämmtliche  sich  hervor- 
wôlbende  Cysten  erôffnen  und  von  deren  Wand  mit  der  Scheere  so 
viel  abtragen,  dass  eine  Wiederanfiillung  unmôglich  ist,  die  Hohlräume 
also  verôden  miissen.  Die  Wirkung  muss  eine  Druckverminderung  im 
gesammten  Organe  sein,  welche  môglicher  Weise  einem  Ausgleiche 
mancher  Stôrungen  gilnstig  ist.  Scheint  dies  nicht  zu  genilgen,  so 
wilrde  eine  Zerlegung  durch  den  Plattenschnitt  ein  zweifellos  noch 
wirksameres,  dafUr  freilich  auch  gefáhrlicheres  Mittel  darstellen,  welches 
aber  bei  vollständiger  Gesundheit  der  zweiten  Niere  wohl  nicht  wesent- 
lich  zu  fíirchten  wäre.  Der  Schnitt  kônnte  sofort  wieder  vernäht  und 
damit  die  Blutung  gestillt  werden.  War  das  Organ  von  seinem  Platze 
gewichen,  so  milsste  endlich  noch  die  Nephropexie  hinzugefQgt  werden, 
um  Stôrungen  von  Seiten  des  geknickten  Harnleiters  vorzubeugen. 

Erfahrungen  ilber  ein  solches  Vorgehen  giebt  es  bisher  noch  kaum. 

Johnson  verlor  einen  Alkohofiker  an  Lungenentztndung,  an 
welchem  er  kleine  Stiicke  der  Cystenniere  ausgeschnitten  hatte.  Dieser 
Fall  beweist  natiirlich  nichts  gegen  das  Verfahren;  da  dasselbe  wohl 
als  ungefáhrlich  angesehen  werden  kann,  so  wilrde  ein  Versuch  in 
dieser  Richtung  sicherlich  gerechtfertigt  sein. 

Unter  keinen  Umständen  aber  wird  man  sich  zu  irgend  einem 
operativen  Eingriífe  hinreissen  lassen  diirfen,  wenn  Kryoskopie  und 
Phloridzinprobe  ungilnstige  Ergebnisse  geliefert  haben.  Unter  solÄér 
Voraussetzung  theilen  wir  den  ablehnenden  Standpunkt,  welchen  Israel 
der  Operationsfrage  bei  Nierenkystomen  gegenilber  einnimmt,  vollkommen. 

B.  Einzelcysten  und  vereinzelte  Cysten  der  Nieren- 

substanz. 

Elinisches  Bediirfniss  und  pathologisch-anatomische  Oenauigkeit 
gerathen  bei  der  zu  besprechenden  Krankheitsgruppe  in  einen  gewissen 
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Gegensatz,  der  eine  brauchbare  Eintheilung  aufs  äusserste  erschwert. 
Schon  die  Abgrenzung  nach  der  Zahl  ist  nicht  ganz  einfach.  Neben 
denjenigen  Cysten,  welche  wirklich  nur  einen  eínzigen  Hohlraum  dar- 
stellen,  stehen  solche,  in  welchen  zwei  bis  drei  grosse,  geschlossene  Säcke 
vorhanden  sind,  die  keine  Gemeinschaft  mit  einander  haben ;  oder  neben 
einer  grossen  Cyste  finden  sich  vereinzelte  kleinere,  welche  nur  durch 
ihre  umfangreiche  Nachbarin  eine  gewisse  Bedeutung  gewinnen.  Wir 
sehen  keinen  Grund,  diese  Dinge  von  einander  zu  scheiden ;  wohl  aber 
ist  es  nothwendig,  die  Art  ihrer  Entstehung  etwas  genauer  ins  Auge 
zu  fassen. 

Leider  ist  die  Seitens  der  Litteratur  fíir  eine  solche  Betrachtung 
gelieferte  Grundlage  noch  recht  dUrftig.  Die  pathologisch-anatomische 
Beschreibung  des  klinischen  Befundes  ist  zum  Theil  so  mangelhaft, 
dass  damit  nicht  viel  angefangen  werden  kann;  nicht  selten  ist  man  in 
grosser  Verlegenheit,  wie  die  gegebene  Schilderung  aufgefasst  werden 
muss.  Indessen  gelingt  es  doch  wohl  drei  verschiedene  Gruppen  aus- 
zusondem  und  zu  umgrenzen. 

In  der  ersten  Gruppe  finden  wir  Cysten  mit  einer  dicken, 
fibrôsen,  gelegentlich  Kalkplatten  enthaltenden  Wand,  welche  nirgends 
eine  Spur  von  Epithel  erkennen  ľásst.  Den  Inhalt  bilden  braune  Brôckel, 
deren  Abkunft  aus  einem  Blutergusse  unverkennbar  ist,  gewôhnlich 
auch  grosse  Mengen  eines  aus  Cholestearíntafeln  und  Zerfallsmassen 
bestehenden  Breies.  Bei  solchem  Befunde  kann  es  nicht  zweifel- 
haft  sein,  dass  wir  es  mit  der  Erweichung  einer  Nierenneubildung 
(Epinephroid ?)  zu  thun  haben,  aus  deren  Zellen  durch  Verfettung 
und  Zerfall  die  Cholestearinkrystalle  hervorgegangen  sind.  Bei 
genauer  mikroskopischer  Untersuchung  ľásst  sich  denn  auch  zu- 
weilen  noch  ein  schwacher  Geschwulstrest  nachweisen.  Offenbar 
handelt  es  sich  um  eine  Art  von  Selbstheilung  einer  Neubildung 
(vergl.  das  folgende  Kapitel).  Hierher  scheint,  so  weit  man  nach  der 
mangelhaften  Beschreibung  zu  urtheilen  vermag,  wenigstens  zum 
Theí,  der  von  Jacobson  verôflFentlichte ,  recht  verwickelte  Fall  zu 
gehôren. 

Ob  auch  auf  traumatischem  Wege  Blutcysten  in  der  Nieren- 
substanz  entstehen  kônnen,  wie  wir  solche  aus  der  Nierenkapsel  kenneo 
lernen  werden,  muss  vorläufig  noch  zweifelhaft  bleiben. 

Die  Cysten  der  zweiten  Gruppe  mtissen  als  abgeschniirte  Säcke 
des  Nierénbeckens  oder  der  Kelche  angesehen  werden.  Sie  sind  sehr 
dickwandig,  die  Wand  ist  nicht  selten  gefaltet  und  mit  Kalkplatten 
durchsetzt;  das  Epithel  ist  meistens  verloren  gegangen,  zuweilen  ist 
es  aber  auch  erhalten  und  unterscheidet  sich  dann  in  nichts  von  dem 
N^renbeckenepithel.  Der  Inhalt  stellt  gewôhnlich,  wie  in  alten  Sack- 
nieren,  eine  gelbe  oder  gelbbraune,  erbsensuppenartige  Fliissigkeit  dar, 
auf  deren  Oberfläche  beim  Stehen  glitzernde  Cholestearinplättchen 
schwimmen.  Andere  Malé  ist  er  mehr  oder  weniger  eitrig;  dann 
kônnen  auch  Steine  in  dem  Hohlraume  gefunden  werden.  So  war  es 
in  dem  von  Farr  beschriebenen  Falle:  in  einer  sehr  grossen  Cyste 
fand  sich  Eiter  und  ein  Stein;  daneben  lag  eine  Anzahl  klei- 
nerer  Hohlraume,  in  deren  einen  der  Hamleiter  mtindete.  Der  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Nierenbecken  ist  also  zuweilen  noch  deutlich 
erkennbar,  wie  in  diesem  und  in  dem  von  Murchison  beschriebenen 
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Falle,  in  welchem  bei  einem  16jährigen  Knaben  eine  mannskopfgrosse 
Einzelcyste  im  äusseren  oberen  Theile  der  rechten  Niere  gefunden 
wurde,  die  durch  drei  schiefe,  klappenartige  Oefifnungen  mit  dem  Nieren- 
becken  in  Verbindung  stand.  Ebenso  verhielt  es  sich  in  dem  von 
Philippi  beschriebenen  Falle,  in  welchem  der  Inhalt  des  Sackes  ur- 
spriinglich  klar  gewesen  war.  Hier  setzte  sich  auch  die  Schleimhaut 
des  Nierenbeckens  durch  einen  engen  Verbindungsgang  auf  die  Sack- 
wand  fort.  Es  scheint  aber,  als  ob  letzterer  durch  Epithelverlust  und 
Schrumpfung  auch  voUkommen  verôden  konne,  so  dass  nun  eine  wirk- 
lich  abgeschlossene  Cyste  zur  Beobachtung  kommt.  Dabei  handelt  es 
sich  wohl  immer  um  sehr  alte  Processe,  deren  Anlage  in  das  Fôtal- 
leben  zuriickverlegt  werden  muss,  also  um  angeborene  Hydronephrosen. 
Zu  ihnen  dUrfte  wohl  auch  ein  von  Czerny  (1880)  beschriebener  Fall 
gehôren;  ebenso  jener  merkwiirdige  Fall,  dessen  Präparat  Madelung 
dem  16.  Kongresse  der  deutschen  Gesellschaft  fUr  Chirurgie  vorlegte 
und  welches  Schlegtendal  unter  dem  Namen  eines  Atheroms  der 
Niere  genauer  beschrieben  hat;  endlich  scheint  hierher  die  Verände- 
rung  zu  gehôren,  welche  Sen  dier  von  der  linken  Niere  einer  Person 
beschreibt,  die  nach  Wegnahme  der  rechten  tuberkulôsen  Niere  zu 
Grunde  gegangen  war. 

A.  Fränkel  fand  bei  der  Punktion  seines  Falles,  den  er  kurzweg 
als  „Nierencyste"  anspricht,  eine  dem  Harne  voUkommen  gleiche  Fliissig- 
keit.  Seine  Diagnose  muss  um  so  zweifelhafter  erscheinen,  als  sie 
durch  LeichenôflFnung  nicht  erhärtet  werden  konnte;  wahrscheinlich 
handelte  es  sich  einfach  um  eine  Sackniere.  In  gleicher  Weise  dUrfte 
der  von  Rendu  beschriebene  Fall  einer  Nierencyste  zu  deuten  sein, 
welche  10  Liter  Flilssigkeit  enthielt  und  in  deren  Wand  noch  etwas 
Nierensubstanz  nachzuweisen  war,  ebenso  die  Beobachtungen  von 
Keeling  und  Atwood;  doch  sind  die  Beschreibungen  zu  ungenau, 
um  sichere  Schllisse  zuzulassen. 

Die  beiden  bisher  erwähnten  Gruppen  gehôren,  wie  in  der  Ein- 
leitung  dieses  Kapitels  ausgesprochen  wurde,  nur  lóse  und  nur  im 
klinischen  Sinne  zu  den  Nierencysten,  während  sie  pathologisch-ana- 
tomisch  anderweitig  einzureihen  sind;  mit  der  Besprechung  der 
dritten  Gruppe  aber  betreten  wir  das  Gebiet  der  Nierencysten  im 
engeren,  d.  h.  streng  pathologisch-anatomischen  Sinne. 

Ueber  diese  Gruppe  von  Einzelcysten  hat  sich  Virchow  im 
Jahre  1892  dahin  ausgesprochen,  dass  sie  sämmtlich  auf  eine  inter- 
stitielle  —  oíFenbar  umschriebene  —  Nephritis  zurtickzufíihren  wären. 
In  den  streckenweise  erweiterten  Hamkanälchen  ľágen  gallertige  Massen, 
welche,  wenn  sie  nach  aussen  gelangten,  als  Fibrincylinder  angesprochen 
wUrden.  Die  varikôs  erweiterten  Kanále  schniirten  sich  ab,  der  In- 
halt erweichte,  enthielte  aber  niemals  Harnbestandthéile.  Diese  Auf- 
fassung  der  Soliťárcysten  sähe  er  als  feste,  abgeschlossene  Thatsache 
an.  —  Auf  Grund  einer  allerdings  nur  spärlichen  Kasuistik  kann  diese 
Lehre  nicht  ohne  Widerspruch  hingenommen  werden.  Zunächst  ist  es 
nicht  richtig,  dass  solche  Hohlräume  niemals  Harnbestandtheile  ent- 
halten.  Philip  s  on  beschreibt  eine  vôUig  abgeschlossene  Einzelcyste  im 
unteren  Drittel  der  linken  Niere,  welche  eine  ganz  klare  Flilssigkeit  und 
vier  Steine  aus  oxalsaurem  Kalke  enthielt.  Ebenso  sah  Hinton  eine 
vôUig  geschlossene  wallnussgrosse  Cyste,  in  welcher  ein  Maulbeerstein 
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lag.  Schon  hieraus  diirfte  hervorgehen,  dass  die  Cysten  doch  nicht 
alle  gleichen  Ursprunges  sein  kônnen.  Mit  der  Anscfaauung  Virchow's 
stehen  aber  aucli  noch  andere  Thatsachen  im  Widerspruche.  Zunäclist 
muss  es  auffallen,  dass  bei  der  Häufigkeit,  mit  welcher  kleine,  erbsen- 
grosse  Cysten  in  Schrumpfnieren  gefunden  werden,  grosse  Exempláre 
derselben  nirgends  beschrieben  zu  sein  scheinen.  Wenn  also  eine  all- 
gemeine  Schrumpfung  des  interstitiellen  Gewebes  keine  sehr  umfang- 
reichen  HoUräume  zu  erzeugen  vermag,  so  ist  es  unverständlícli,  wes- 
halb  eine  umschriebene  Schrumpfung  dazu  im  Stande  sein  soli. — 
Es  wurde  femerhin  bei  der  Cystenniere  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  vôlliger  Entartung  des  einen  Organs  das  andere  oft  nur  ver- 
einzelte  Hohlräume  von  gleichem  Baue  enthält.  In  der  That  finden 
wir  der  Zahl  nach  eine  ununterbrochene  Reihe  von  Hunderten  bis  zu 
vereinzelten  und  endlich  zu  Einzelcysten,  ohne  dass  irgendwo  ein  durch- 
greifender  Unterschied  ersichtlich  wäre.  Brigidi  und  Severi  be- 
schreiben  denn  auch  zwei  Fälle  von  vereinzelten  Cysten,  in  deren 
einem  die  Glomeruli  cystisch  erweifcert  erschienen,  während  dieselben 
in  dem  zweiten  Falle  unverändert  waren.  Kurz,  es  lässt  sich,  ab- 
gesehen  von  der  Grosse,  ein  durchgreifender  Unterschied  gegenttber 
den  kleinen  Hohlräumen  der  Cystenniere  nicht  nachweisen;  sie  sind 
oiFenbar  gleicher  Abkunft,  wie  jene,  d.  h.  es  handelt  sich  um  die 
cystische  Entartung  einzelnei:  verirrter  Wolffscher  Schläuche,  welche 
wahrscheinlich  nur  deshalb  eine  so  erhebliche  Grosse  erreichten,  weil 
sie  in  ihrem  Wachsthume  nach  keiner  Seite  hin  beschränkt  waren,  viel- 
leicht  auch,  weil  die  wenigen  vorhandenen  Räume  allm'áhlich  zusammen- 
flossen.  Die  Nierencyste,  deren  Abbildung  wir  geben  (s.  Fig.  103), 
diirfte  einer  solchen  Auffassung  nicht  gerade  widersprechen. 

Auch  der  feinere  Bau  und  der  Inhalt  lässt  diese  Deutung  zu. 
In  den  sehr  grossen  Cysten  scheint  das  Epithel  regelmässig  verloren 
zu  gehen;  auch  in  der  abgebildeten  Cyste  war  davon  nichts  nach- 
zuweisen,  sondern  die  Wand  wurde  durch  geschichtetes  Bindegewebe 
begreuzt.  Dagegen  lässt  sich  in  den  kleineren  Cysten,  selbst  wenn 
sie  bereits  Jahre  lang  in  Spiritus  aufbewahrt  wurden,  wahrscheinlich 
ziemlich  regelmässig  Epithel  auffinden,  wie  in  dem  einen  der  von 
Brigidi  und  Severi  beschriebenen  Fälle  und  wie  in  dem  Schmorl- 
schen  Falle  (bei  S  c  hr  am  m).  Auch  der  Inhalt  dieser  Riesencysten 
zeigt  alle  die  Abstufungen,  welche  wir  in  den  Cystennieren  kennen 
lernten;  bald  ist  er  hell  und  durchsichtig ,  bald  serôs-blutig ,  wie  in 
einem  von  Tou  r  en  und  in  einem  zweiten  von  v.  Brackel  beschrie- 
benen Falle,  bald  stark  cholestearinhaltig  u.  s.  w. 

Endlich  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  solche  vereinzelten 
Cysten  auch  doppelseitig  vorkommen.  So  fanden  sich  in  dem  von 
Klippel  und  Lefas  beschriebenen  Fall  2 — 3  Cysten  in  jeder  Niere, 
zugleich  aber  2  ganz  ähnliche  in  der  Milz.  Keiner  dieser  Hohlräume 
enthielt  eine  Auskleidung. 

Nach  allem  dem  míissen  wir  zu  dem  Schlusse  kommen,  dass 
wenigstens  ein  Theil  der  eigentlichen  Nierencysten  auf 
fôtale  EinschlUsse  zuriickzufiihren  ist,  während  ein  anderer 
Theil  durch  Abschnilrung  von  Harnkanälchen  zu  Stande 
kommen  mag. 

Dermoidcysten  mit  Haaren,  Fett  und  Oel,  welche  nach  H.  Morris 
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im  Hunter'schenMuseum  in  einem  vom  ScLafe herrilhrendea Exempláre 
vertreten  3ii)d,  wurden  innerhalb  der  Niere  des  Menschen  noch  niem^s 
beobachtet,  wohl  aber,  wie  wir  sehen  werden,   ausserhalb  derselben. 


Symptóme  und  Verlauf. 

Die  eigentlicben  Nierencysten  machen  keinerlei  Zeichen,  so  lange 
sie  klein  sind;  auch  wenn  sie  eine  erhebliehe  Grosse  erreicht  baben, 
die  einer  Faust  oder  eines  Kindskopfes,  so  ist  es  in  der  Iíegel  nur  die 
zufállige  Entdeckung  einer  Geschwulst;,  welcbe  den  Träger  odei-  seinen 
Arzt  aufmerksam  macht.  Weitere  Erscheinungen  bleiben  gewíihnlicb 
aus;  nur  ist  eine  laDgsame  Zunahme  der  Schwellung  nicht  zu  ver- 
kennen.     In  mancben  Fällen  geliogt   es   dann   wobl   aucb  Fluktuation 
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zu  entdecken  und  damit  wenigstens  eine  cystische  Geschwulst  der  Niere 
ganz  im  AUgemeinen  sicherzustellen.  Lässt  sich  eine  Pimktion  aus- 
fiihren,  so  fordert  die  ausgesogene  Fliissigkeit  die  Diagnose  um  einen 
weiteren  Schritt;  sie  kann  sogar  zu  hoher  Wahrscheinlichkeit  gebracht 
werden.  Aber  einen  ganz  sicheren  Anhalt  gewinnt  man  doch  erst 
durch  eine  operative  Freilegung  der  Niere,  deren  Ausftlhrung  um  so 
gerechtfertigter  sein  wird,  wenn  irgend  welche  Zweifel  dariiber  bestehen, 
ob  nicht  etwa  eine  bôsartige  Neubildung  vorliege.  Die  Beiraischung 
von  Blut  und  Cholestearintafeln  kann  einen  solchen  Verdacht  nur 
steigern ;  sie  sollte  stets  eine  dringende  Aufforderung  zum  Einschreiten 
sein.  Ebenso  wird  eine  eiterhaltige  Fliissigkeit  langes  Zôgem  verbieten, 
da  die  Môglichkeit  einer  schlimraeren  Wendung  vorliegt,  gleichgQltig 
welcher  Abkunft  die  Cyste  ist. 

Behandlung. 

FUr  die  Behandlung  der  Nierencysten  ist  der  Satz  voranzustellen, 
dass  sie  fast  niemals  eine  Wegnahme  des  ganzen  Organs  rechtfertigen, 
selbst  dann  nicht,  wenn  der  grôssere  Theil  desselben  von  ihnen  zerstort 
ist.  Vielmehr  wird  man,  falls  der  Lendenschnitt  ein  solches  Gebilde 
freigelegt  hat,  sich  gewôhnlich  mit  einer  ôrtlichen  Beseitigung  des 
Uebels  zu  begniigen  haben.  Dazu  stehen  uns  vier  Wege  zu  Gebote: 
die  Resektion  der  Cystenwand,  die  Ausschälung  des  Sackes,  der  Ein- 
schnitt  in  den  Sack  mit  Annähung  der  Wundr'ánder  an  die  Haut,  end- 
lich  die  theilweise  Nierenresektion.  Ist  die  Ausschälung  nach  Lage 
und  Abgrenzung  leicht  zu  bewerkstelligen,  so  wird  man  mit  ihr  am 
besten  zum  Ziele  kommen ;  man  kann  dann  die  Nierennaht  hinzuftlgen, 
wie  es  Tuffier  mit  bestem  Erfolge  gelang.  Aber  auch  die  Aus- 
schneidung  eines  môglichst  grossen  Wandstíickes  wird,  wenigstens  filr 
die  serôsen  Cystenformen ,  wohl  immer  zum  Ziele  fUhren.  Nur  die- 
jenigen  Fälle,  in  welchen  der  Inhalt  blutig  oder  eitrig  ist,  mtissen 
anders  angefasst  werden.  Erstere  sind  immer  auf  Neubildung  ver- 
dächtig;  man  sollte  sie  daher,  so  lange  sie  klein  sind,  durch  theilweise 
Resektion  beseitigen  und,  falls  sie  eine  erhebliche  Grosse  erreicht 
haben,  ausnahmsweise  durch  Wegnahme  des  ganzen  Organs.  Die  Vor- 
sichtsmassregeln,  welche  unter  solchen  Umsťánden  geboten  sind,  finden 
im  nächsten  Kapitel  eine  eingehende  Beleuchtung. 

Nur  eiterhaltige  Cysten  soUten  durch  Einschnitt  in  den  Sack  und 
Vernähung  sein*er  Lippen  mit  den  Wundrändern  der  Haut  behandelt 
werden;  man  schiitzt  die  Wuude  auf  diese  Weise  am  besten  gegen 
Verum-einigung. 

Die  Ausschälung  des  ganzen  Organs  ist  bei  Einzelcysten  bisher 
llmal  gemacht  worden,  davon  8mal  auf  transperitonealem  Wege;  von 
den  letzteren  sind  nicht  weniger  wie  3  gestorben  (Fälle  von  Peaslee, 
Burgess  und  Culling).  Es  bedarf  aber  wohl  kaum  dieser  Zahlen, 
um  einzusehen,  dass  die  Nephrektomie  bei  dieser  Erankheitsgruppe  an 
sich  ungerechtfertigt  ist,  dass  aber  der  Bauchschnitt  sicher  das  un- 
zweckmässigste  Verfahren  darstellt,  welches  man  wählen  kann.  Zôge 
v.  Manteuffel  (v.  Brackel)  machte  denn  auch  wegen  unsicherer 
Diagnose  zunächst  nur  die  probeweise  Erôfifnung  des  Leibes,  um  dar- 
auf  die  Operation  durch  einen  Lendenschnitt  zu  Ende  zu  bringen. 
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C.    Cysten  der  Kapsel   und  des  angrenzenden  Bindegewebes. 

Paranephritische  Cysten. 

Wie  bei  der  voraufgehenden  Gruppe  sind  die  hier  vorkommenden 
Cysten  der  allerverschiedensten  Abkunft,  welche  keineswegs  mit  der- 
jenigen  der  Cysten  in  der  Nierensubstanz  tibereinstimmt.  Wir  kônnen 
folgende  Formen  unterscheiden: 

1)  Blutcysten  entstehen  wohl  ausschliesslich  in  Folge  von  Ver- 
letzungen,  welche  eine  grôssere  Blutinfiltration  in  der  TJmgebung  der 
Niere  erzeugen.  Durch  Zerfall  und  langsame  Aufsaugung  des  Gerinn- 
sels  neben  gleichzeitigem  Austritte  einer  serôsen  FlUssigkeit  aus  den 
benachbarten  Blut-  und  Lymphgefássen  kann  es  zur  TJmwandlung  der 
Bluthôhle  in  ein  cystisches  Gebilde  kommen;  gleichzeitig  verdichten 
sich  die  angrenzenden  G>ewebe  zu  einer  Art  von  Cystenwand.  Der  In- 
halt  ist  in  der  Regel  auch  noch  nach  Jahren  durch  Blutfarbstoff 
dunkelroth  oder  chokoladenbraun  gefárbt;  nur  in  einem  von  Hare  be- 
richteten  Falle,  in  welchem  der  Kranke  2^/s  Jahre  zuvor  einen  Huf- 
schlag  in  der  Lendengegend  erlitten  hatte,  f  and  sich  bei  der  Sektion 
in  der  vor  der  Niere  gelegenen  Cyste  eine  hellgelblich-griinliche 
FlUssigkeit.  Die  Wand  war  fast  einen  halben  Zoll  diek.  —  Natttrlich 
wird  bei  einer  solchen  Entstehung  von  irgend  einer  Wandbekleidung 
nicht  die  Rede  sein  kônnen.  —  Ausnahmsweise  kônnen  aber  auch 
BlutergUsse  in  vorgebildete  Cysten  anderer  Abkunft  stattfinden;  ein 
Beispiel  dafUr  liefert  ein  von  Koni  g  (Lehrbuch)  erwähnter  und  von 
Hildebrand  genauer  beschriebener  Fall;  das  lOjährige  Mädchen  konnte 
nur  durch  schleunige  Erôfifnung  des  Leibes  und  der  Cyste  vor  dem 
Verblutungstode  bewahrt  werden. 

2)  Epithelhaltige  Cysten,  welche  durch  Ausstiilpungen  am  Nieren- 
becken  entstanden  sind.  Es  sind  deren  etwa  11,  welche  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  hierhergerechnet  werden  kônnen. 
Als  sicher  díirfen  wir  diese  Entstehungsweise  betrachten,  wenn  noch 
eine  feine  Oeffnung,  oder  ein  feiner  Verbindungsgang  mit  dem  Nieren- 
becken  vorhanden  ist,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Adler,  J.  Israel, 
Hawkins  und  zweien  von  H.  Morris.  Sonst  kann  nur  Wandbeklei- 
dung und  Inhalt  einen  gewissen  Anhalt  fUr  die  Einreihung  und  Deutung 
des  Gebildes  abgeben.  Solche  Cysten  sind  nämlich  zuweilen  noch  mit 
normaler  Nierenbeckenschleimhaut  ausgekleidet  (Adler  und  Israel), 
während  in  den  vôllig  abgeschlossenen  Hohlräumen  das  Epithel  ent- 
weder  gänzlich  verloren  gegangen,  oder  doch  nur  noch  in  schwachen 
Resten  iibriggeblieben  ist.  Als  ein  Beweis  fUr  die  lange  Dauer  des 
Processes,  der  wahrscheinlich  bis  ins  Fôtalleben  zuriickreicht,  ist  der 
häufige  Befund  von  umfangreichen  Kalkplatten  in  der  Wand  anzusehen. 
Den  Inhalt  bildet  gewôhnlich  eine  braune  oder  gelbe,  suppenartige,  andere 
Malé  eine  milchige  FlUssigkeit,  zuweilen  ein  Brei,  in  welchem  man 
Epithelzellen  vergeblich  sucht ;  dafUr  finden  sich  grosse,  granulirte  und 
vielkemige  Rundzellen  und  Kômchenkugeln,  fettiger  Detritus,  Unmassen 
von  Cholestearintafeln  (Knowsley  Thornton),  zuweilen  Blut-  und 
Eiterzellen,  sowie  Eiweiss.  Wichtig  ist  aber  vor  allen  Dingen  der 
Nachweis  von  HamstoíF,  der  auch  in  vollständig  abgeschlossenen  Säcken 
gelegentlich  gelungen  ist  (Czerny,  Abbé).  Nur  ausnahmsweise  ist  der 
Inhalt  klar,  wie  es  scheint  vorwiegend  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
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ein  Verbíndungsgang  zum  Nierenbecken  vorhanden  war ;  doch  ist  es  be- 
merkenswerth,  dass  auch  unter  einer  solchen  Voraussetzung  Harnbestand- 
theile  fehlen  kôDnen,  so  z.  B.  in  der  Beobachtung  von  Hawkins.  — 
Unerklärt  muss  vorläufig  die  sonderbare  Cyste  bleiben,  welche  M  al- 
fa erb  e  als  traumatische  Cyste  beschreibt:  sie  umgab  die  Niere,  wie 
ein  Sack,  hatte  eine  nackte  Wand  ohne  Endothel  oder  Epithel  und 
enthielt  eine  klare,  serôse  FlUssigkeit  mit  HamstoflF  und  phosphor- 
sauren,  sowie  kohlensauŕen  Salzen. 

Nach  allem  dem  haben  wir  es  bei  dieser  Gruppe  von  Cysten  mit 
einer  sehr  ungewôhnlichen  Form  der  Sackniere  zu  thun,  welche  schon 
im  vorigen  Kapitel  erwähnt  worden  ist. 

3)  Lymphcysten  sind  einkammerig  oder  sie  haben  noch  mehrere 
kleinere  Hohlräume  neben  sich  (Hoffmann).  Sie  besitzen  eine  dUnne, 
aus  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern  zusammengesetzte  Wand  und 
liegen  meist  ziemlich  locker  in  der  Umgebung.  Die  Wandbekleidung 
besteht  aus  Endothel,  der  Inhalt  ist  eine  helle,  serôse  FlUssigkeit  mit 
reichlichem  Eiweissgehalte,  aber  ohne  Harnbestandtheile.  —  Bis  jetzt 
sind  an  sicheren  Beobachtungen  nur  je  ein  Fall  von  Przewoski  und 
Hoffmann  zu  verzeichnen.  Ob  man  auch  jene  Sácke  hierher  rechnen 
soli,  die  eine  serôse  FlUssigkeit  ohne  Epithel,  Cholestearin  und  Harn- 
bestandtheile enthalten,  aber  auch  kein  auskleidendes  Endothel  besitzen, 
muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben;  denkbar  wäre  es  wohl,  dass  bei 
starker  Spannung  im  Sacke  das  Endothel  eine  Umformung  in  Binde- 
gewebe erlitte.  Eine  ziemlich  erhebliche  Zahl  von  Cysten,  welche  in 
der  Litteratur  Erwähnung  findet,  besitzt  eine  nackte  Wand ;  da  es  sich 
meist  um  Hohlräume  von  erheblicher  Grôsse  handelt,  so  muss  daran 
erinnert  werden,  dass  auch  die  grôsseren  Blasen  in  der  Cystenniere, 
welche  hôchstwahrscheinlich  aus  versprengten  Wolff  schen  Schläuchen 
hervorgegangen  sind,  ohne  jede  Auskleidung  gefunden  werden. 

4)  Cysten  aus  versprengten  Keimen  des  Wolff  schen  Kôrpers. 
Zu  ihnen  rechnen  wir  alle  diejenigen,  in  welchen  neben  einem  hellen, 
serôsen  Inhalte  ein  dem  Pflasterepithel  durchaus  unähnliches  Epithel 
gefunden  wird.  Bisher  kennen  wir  nur  2  sichere  Fälle  der  Ari 
Przewoski  beschreibt  eine  grosse  serôse  Cyste  von  der  Vorderseite 
der  rechten  Niere  eines  70jährigen  Mannes;  sie  reichte  nach  oben  bis 
an  die  Leber,  nach  unten  bis  ins  kleine  Becken,  nach  links  bis  an  die 
Wirbelsäule,  war  einkammerig  und  locker  abgegrenzt.  Ihre  Wand 
bestand  aus  faserigem  Bindegewebe  mit  elastischen  Fasern,  ihre  Innen- 
fläche  war  glatt  und  von  einem  einschichtigen,  zarten  Epithel  bekleidet, 
welches  dem  Endothel  serôser  Häute  áhnlich  sah.  Die  FlUssigkeit  war 
ganz  durchsichtig,  leicht  gelblich,  schwach  alkalisch,  eiweisshaltig,  das 
specifische  Gewicht  betrug  1005;  das  Sediment  enthielt  weisse  Blut- 
kôrperchen,  verfettete  Epithelien,  freies  Fett  und  Cholestearinkrystalle. 
—  Coblenz  beschreibt  als  zufálligen  Sektionsbefund  von  einer  38jäh- 
rigen  Frau  eine  der  linken  Niere  naheliegende ,  ziemlich  dickwandige 
Cyste  mit  dUnnflttssigem ,  aber  fadenziehendem  Inhalte.  Ihre  Innen- 
fläche  war  glatt,  mit  hohem,  einschichtigem  Cylinderepithel.  —  Der 
letztgenannte  Befund  deutet  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Abkunft  aus  der  Urogenitalanlage  hin.  —  Sehr  merkwttrdig  ist  ein 
weiterer  Fall  von  Fitz,  der  drei  Ubereinander  liegende  LendendrUsen 
cystisch   entartet  f  and.     Sie  enthielten  fUnf  bis  sechs  Hôhlen,    welche 
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mit  klarer,   gelblicher  FlUssigkeít  geftillt  und  mit  einem  polygonalen 
Plattenepithel  ausgekleidet  waren. 

5)  Dermoidcysten  sind  einige  Malé  im  retroperitonealen  Binde- 
gewebe  und  in  naher  Berilhrung  oder  Verwachsung  mit  der  Niere  ge- 
funden  worden.  Wenn  wir  die  innerhalb  des  Bauchfellraumes  gelegenen 
Dermoide  ausscheiden,  so  bleiben  immerhin  noch  2  Fälle  Ubrig,  welche 
hierher  zu  zälilen  sind;  sie  wurden  von  Herrera  und  Zweifel  be- 
schrieben.  Immer  scheinen  sie  sehr  derbe  Säcke  darzustellen ,  welche 
entweder  einen  talgähnlichen  Inhalt  haben,  oder  deren  Innenwand,  wie 
in  dem  Zweifeľschen  Falle,  einer  behaarten  Haut  vollkommen  gleicht. 
Ihre  Abkunft  aus  dem  Ektoderm  kann  demnach  nicht  zweifelhatt  sein ; 
sie  nähern  sich  den  im  Kapitel  XIII  beschriebenen  Geschwíilsten  dieser 
Gegend,  welche  einer  dreikeimblätterigen  Anlage  ihre  Entstehung  ver- 
danken.  Ihre  Bildung  muss  deshalb  in  die  friihesten  Zeiten  der  embryo- 
nalen  Entwickluug  zuríickverlegfc  werden. 

Symptóme  und  Verlauf. 

Die  grôsste  Zahl  der  hierher  gehôrigen  Cysten  wurde  zufállig 
bei  der  Sektion  entdeckt,  ohne  dass  sie  jemsJs  Krankheitserscheinungen 
hervorgerufen  hätten.  Bei  anderen  sind  solche  allerdings  vorhanden, 
aber  so  unbestimmter  und  allgemeiner  Art,  dass  daraus  dennoch  irgend 
welche  Schliisse  kaum  gezogen  werden  kônnen.  Am  ehesten  darf  man 
Storungen  noch  erwarten,  wenn  die  Cyste  in  einer  beweglichen  Niere 
ihren  Sitz  hat,  oder  wenn  sie  aus  einer  angeborenen  Sackniere  her- 
vorgeht.  Immerhin  sind  auch  dann  die  Erscheinungen  unsicher  und 
unklar;  bestimmte  Zeichen  sind  eben  der  Entwicklung  solcher  Hohl- 
räume  nicht  eigen. 

Das  einzige  Symptóm,  welches  die  Aufmerksamkeit  erregt,  ist 
die  Geschwulst,  deren  genauere  Untersuchung  nach  allgemeinen 
Regeln  einen  Zusammenhang  mit  der  Niere  meist  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  erkennen  ľásst.  Da  fernerhin  diese  Cysten  oberfläch- 
licher  liegen,  als  die  der  beiden  vorgenannten  Gruppen,  häufig  eine 
bedeutende  Grôsse  erreichen  und  zum  Theil  sehr  díinnwandig  sind,  so 
lässt  sich  gewôhnlich  mehr  oder  weniger  deutliche  Fluktuation  nach- 
weisen.  Aufkläruug  giebt  ferner  die  Probepunktion,  welche  wenigstens 
eine  Abgrenzung  gegeníiber  den  Echinokokken  môglich  macht.  Weiter 
aber  ist  die  Diagnose  kaum  zu  verfeinern,  da  die  gewonnene  Flíissig- 
keit  auf  der  einen  Seite  den  Cysten  der  Nierensubstanz,  auf  der  anderen 
dem  Inhalte  irgend  einer  Sackniere  so  ähnlich  sein  kann,  dass  man 
ohne  versuchsweise  Freilegung  der  Geschwulst  zu  einem  abschliessen- 
den  Urtheile  wohl  kaum  gelangen  dtirfte.  Eine  solche  ist  in  allen 
denjenigen  FäUen  rathsam,  in  welchen  Storungen  der  Gesundheit  vor- 
handen sind,  oder  eine  nachweisbare  Zunahme  der  Schwellung  berechtigte 
Besorgnisse  hervorruft. 

Prognose. 

Die  Aussichten  einen  Kranken  mit  irgend  einer  Form  einer  Kapsel- 
cyste  zu  heilen,  dtirfen  als  sehr  gUnstig  angesehen  werden.  Unter 
13  Fällen,  welche  iiberhaupt  einer  chirurgischen  Behandlung  unter- 
zogen  wurden,  endete  nur  einer  tôdtlich  (Przewoski);  und  zwar  han- 
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delte  es  sich  um  einen  70jährif^en  Mann,  welcher  an  Marasmus  zu 
Grunde  ging.  Fast  alle  ilbrigen  kameň  durch  sehr  verschiedene  Be- 
handlungsmethoden  zur  Heilung,  die,  soweit  das  Schicksal  der  Kranken 
verfolgt  werden  konnte,  auch  eine  dauernde  blieb.  Demnach  bilden 
die  Kapselcysten  eine  fiir  die  Behandlung  ungewôhnlich  dankbare 
Krankheitsgruppe. 

Behandlung. 

Sehr  viel  seltener,  als  bei  Nierencysten,  hat  man  sich  bei  der  in 
Rede  stehenden  Gruppe  zur  Wegnahme  des  Organs  entschlossen ,  in 
dessen  Nachbarschaft  der  Cystensack  lagerte.  Nur  Patoureau  (Mal- 
herbe)  und  Zweifel  machten  die  Nephrektomie ;  ersterer  fand  die 
ausgeschälte  Niere  im  Zustande  nur  mässiger  interstitieller  und 
parenchymatôser  Veränderungen,  letzterer  nahm  die  mit  einer  grossen 
Dermoidcyste  verwachsene  Niere  fort.  Es  ist  aber  in  der  That  nichfc 
einzusehen,  wie  ein  so  radikaler  EingrifiF  bei  einem  so  wenig  gefahr- 
lichen  Leiden  gerechtfertigt  werden  soli,  dessen  mildere  Behandlung  im 
Allgemeinen  sehr  befriedigende  Ergebnisse  gebracht  hat;  vielmehr  muss 
es  in  aller  Schärfe  ausgesprochen  werden,  das  s  die  Wegnahme  einer 
wenig  oder  gar  nicht  veränderten  Niere  wegen  des  Vorhanden- 
seins  einer  Cyste  in  ihrer  Umgebung  als  ein  Fehler  zu  be- 
trachten  ist.  Auch  die  Dermoidcysten  dttrften  wohl  immer  mit 
Schonung  der  Niere  zu  beseitigen  sein. 

Die  einzig  berechtigten  Verfahren  sind  die  Punktion,  die  Erôff- 
nung  der  Cyste  nebst  Vemähung  der  Schnittränder  mit  den  Rändem 
der  Hautwunde,  endlich  die  voUständige  Ausschälung  des  Cystensackes. 

Die  Punktion  ist  als  Heilmittel  nur  3mal  zur  Anwendung  ge- 
kommen,  nämlich  in  den  Fällen  von  Przewoski,  Obalinsky  und 
Malherbe.  In  dem  ersten  Falle  starb,  wie  erwähnt,  der  Eranke 
bald  nach  der  Operation,  in  dem  zweiten  trat  nach  mehrmaliger 
Wiederholimg  Heilung  ein,  in  dem  dritten  wurde  nach  wiederholter 
vergeblicher  Entleerung  der  Flilssigkeit  Niere  und  Cystensack  gleich- 
zeitig  entfernt.  Es  liegt  nahé,  anzunehmen,  dass  der  kleíne  Eingriff 
nur  dann  zur  Heilung  zu  filhren  vermag,  wenn  es  sich  um  Cysten  ohne 
Epithel  handelt ;  aber  selbst  unter  dieser  Voraussetzung  versagt  er  zu- 
weilen,  wie  die  Beobachtung  Malherbe's  beweist.  Die  Heilung  epithel- 
fílhrender  Cysten  aber  dilrfte  auf  diesem  Wege  kaum  môglich  sein.  Da 
man  nun  vorher  den  Bau  der  Cystenwand  hôchstens  vermuthungsweise 
beurtheilen  kann,  so  ist  zwar  gegen  eine  versuchsweise  Punktion  nichts 
einzuwenden;  doch  wird  man  bei  baldiger  Wiederfiillung  des  Sackes  zu 
einem  durchgreifenderen  Verfahren  sich  entschliessen  miissen. 

Am  häuíigsten  ist  denn  auch  die  operative  Erôffiiung  des  Sackes 
mit  Einnähen  der  Schnittränder  in  die  äussere  Wunde,  wenn  man  so 
sagen  darf :  die  Anlegung  einer  lippenfôrmigen  Cystenfistel  zur  An- 
wendung gekommen.  Es  fragt  sich  nur,  welcher  Weg  flir  diesen 
Zweck  der  gangbarste  ist.  Nach  allem,  was  voraufgeschickt  worden, 
kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  ein  Vordringen  von  der  Lenden- 
gegend  den  Vorzug  verdient;  denn  gegen  den  Bauchschnitt  sprícht 
einerseits  die  Môglichkeit  der  Verunreinigung  der  Bauchhohle,  etwa 
mit  dem  zersetzten  Inhalte  eines  Nierenbeckendivertikels ,  oder  eines 
Dermoids,  also  die,  wenn  auch  nicht  erheblich  hôhere  Gefahr,  anderer- 
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seits  der  bei  dieser  Operationsweise  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu 
erwartende  Bauchbruch.  Immerhin  muss  zugestanden  werden,  dass 
Verhältnisse  vorkommen,  unter  denen  der  Bauchschnitt  vortheilhafter 
ist;  dahin  gehoren  ausserordentliche  Grosse  des  Sackes,  Ausdehnung 
desselben  nach  dem  kleinen  Becken  hin,  endlich  zweifellose  Lage  des- 
selben  an  der  Vorderseite  der  Niere.  Dagegen  kann  die  Unsicherheit 
der  Diagnose  allein  das  viel  eingreifendere  Verfahren  der  Erôfifnung 
des  Leibes  nicht  rechtfertigen.  Hier  liegen  die  Verhältnisse  genau  wie 
bei  allen  andersartigen  GeschwUkten  der  Niere;  wir  verweisen  daher 
auf  die  Darlegungen  im  nächsten  Eapitel.  Es  ist  aber  der  Erwähnung 
werth,  dass  Abbé,  nachdem  er  auf  Grund  unsicherer  Diagnose  den 
Leib  erôffiiet  hatte,  die  Operation  durch  einen  Lendenschnitt  beendigte. 

Ausgefíihrt  wurde  der  Lendenschnitt  3mal  (Abbé,  Pawlick, 
Récamier),  der  Bauchschnitt  2mal  (Abbé,  Hildebrand).  Sämmt- 
liche  Fälle  wurden  geheilt.  Wenn  hiemach  auch  das  Verfahren  als 
sehr  sicher  sich  hinstellt,  so  ist  dennoch  ein  gewisses  Bedenken  nicht 
zu  unterdrticken.  Es  muss  nämlich  durchaus  zweifelhaft  erscheinen, 
ob  alle  epithelfUhrenden  Cysten  in  dieser  Weise  heilbar  sind,  ob  sie 
nicht  wenigstens  langwierige  Fistelbildung  hinterlassen  konnen.  Er- 
fahrungen  an  anderen  Kôrperstellen  sprechen  zwar  nicht  gerade  zu 
TJngunsten  des  Eingriffes;  so  wissen  wir,  dass  epithelfQhrende  Cysten 
des  breiten  Mutterbandes  durch  Vernähung  der  Sackwand  meistens, 
aber  doch  keineswegs  immer,  geheilt  werden.  Auch  hat  Pawlick  eine 
mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleidete  retrorenale  Cyste  durch  Ein- 
schnitt  und  Drainage  zur  Heilung  gebracht.  Wir  môchten  aber  denn- 
noch  bezweifeln,  ob  dies  immer  mit  Sicherheit  erwartet  werden  darf; 
insbesondere  dilrften  Nierenbeckendivertikel  mit  Plattenepithel ,  sowie 
Dermoide  wohl  kaum  anders  als  durch  Ausschälung  des  Sackes  heil- 
bar sein. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  ist  die  vôUige  Auslôsung  des  Sackes 
Uberali  dort  geboten,  wo  sie  ohne  zu  grosse  Schwierigkeiten  geschehen 
kann.  Es  wurde  oben  schon  hervorgehoben,  dass  manche  Cysten  ganz 
locker  in  ihrer  tJmgebung  sitzen,  so  dass  sie  stumpf  aus  derselben 
herauszubringen  sind;  demnach  ist  wenigstens  ein  Versuch  der  Aus- 
hlllsung  immer  geboten.  Gelingt  derselbe  nicht,  so  kann  man  noch 
immer  zu  einem  anderen  Verfahren  Ubergehen.  Récamier  z.  B.  lôste 
einen  Theil  der  Sackwand  aus,  schnitt  denselben  ab  und  ätzte  den  der 
Niere  aufsitzenden  Rest  mit  Chlorzink.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Zwischenfall ,  die  Kranke  erfreute  sich  ein  Jahr  später  einer  voU- 
kommenen  Gesundheit.  —  In  ähnlicher  Weise,  vielleicht  mit  Einnähen 
des  Sackrestes  in  die  äussere  Wunde,  dilrfte  unter  gleichen  Verhält- 
nissen  vorzugehen  sein. 

Die  Wunde  wird  wohl  am  besten  ausgestopft  und  später  mit 
einem  Drain  versehen;  man  vermeidet  auf  diese  Weise  am  sichersten 
eine  Sekretverhaltung. 


Capitel  Xni. 

Die  Neubildimgen  der  Niere,  der  Nierenlifillen  iiiid 

der  Nebenniere. 


Die  Zusammenfassung  der  in  der  Ueberschrift  bezeíchneten  dreí  6e- 
schwulstgruppen  in  einem  Kapitel  rechtfertigt  sich  durch  die  zum  Theil 
ausserordentlich  engen  Beziehungen,  welche  sie  zu  einander  besitzen. 
Dennoch  ist  es  nothwendig,  sie  innerhalb  dieser  Grenzen  nicht  nur 
pathologisch-anatomisch ,  sondern  auch  klinisch  auseinander  zu  halien, 
da  die  durch  sie  veranlassten  Erscheinungen  immerhin  nicht  geringe 
Verschiedenheiten  darbieten.  Wir  werden  sie  daher  in  getrennten  Ab- 
schnitten  besprechen  und  nur  einige  wenige  gemeinsame  Gesichtspunkte 
vorweg  ins  Auge  fassen. 

Die  Neubildungen  der  Niere  und  ihrer  Nachbarschafb  gehôren  zu 
den  selteneren  Erkrankungen  des  menschlischen  Kôrpers.  Unter 
17405  Kranken,  welche  binnen  24  Jahren  in  der  Basler  Klinik  be- 
handelt  wurden,  berichtet  Socin  nur  Uber  38  Erkrankungen  der  Niere, 
und  unter  letzteren  nur  iiber  8  Neubildungen.  Ich  selber  sah  unter 
19934  Kranken  des  Berliner  Augusta-Hospitals  und  der  Marburger 
Klinik  (1871 — 96)  185  Nierenkranke  und  darunter  15  Personen  mit 
hierher  gehôrigen  Geschwíilsten.  Demnach  kommen  auf  37339  klinische 
Kranke  223  =  0,59  ®/o  Nierenerkrankungen  und  unter  diesen  wieder 
23  =  10,31  "/o  Neubildungen. 

An  diesen  Zahlen  haben  die  der  eigentlichen  Niere  angehôrigen 
Geschwiilste  den  bei  weitem  grôssten  Antheil.  773  Neubildungen, 
welche  ich  aus  der  Litteratur  gesammelt  habe,  vertheilen  sich  in  fol- 
gender  Weise  auf  die  in  Betracht  kommenden  Korpertheile : 
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,    Kapsel 70      . 

,  ,    Nebenniere      ...      51      , 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Zusammenstellung  ausschliesslich  um 
primáre  Erkrankungen.  Metastasen  konnen  zwar  von  allen  Punkten 
des  Korpers  her  in  jenen  Geweben  abgelagert  werden ;  alleín  dieselben 
bieten  chirurgisch  so  wenig  Interesse,  dass  wir  ganz  und  gar  von  ihnen 
absehen  konnen. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  der  Besprechung  der  einzelnen  6e- 
schwulstgruppen  zu. 
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L  Die  Neubildungen  der  Niere. 

Nach  dem  heutigen  Stande  der  Pathologie  erscheint  es  als  eine 
selbstverständliche  Forderung,  dass  die  Neubildungen  der  Niere  nicht 
nur  von  anderen  geschwulstartigen  Vergrôsserungen  streng  getrennt 
gehalten,  sondern  dass  sie  auch  unter  sich  nach  der  Art  ihrer  Ent- 
stehung  und  ihrer  Zusammensetzung  so  genau  wie  môglich  unter- 
schieden  werden.  Blicken  wir  aber  auf  die  -Entwicklung  dieser  Lehre 
zurilck,  so  sehen  wir,  dass  kaum  die  erste  dieser  Forderungen  bis  in 
die  neueste  Zeit  hinein  erfíillt  worden  ist.  Fasste  doch  Ebstein  noch 
im  Jahre  1878  die  Sarkome,  die  Cysten,  die  Hydronephrosen  und  die 
Krebse  als  Nierengeschwiilste  zusammen;  und  wenn  wir  weiter  zurilck- 
gehen,  so  wird  es  klar,  mit  welchen  ungeheuren  Schwierigkeiten  die  Ent- 
wicklung gerade  dieses  Z  weiges  der  Nierenpathologie  zu  kämpf en  gehabt  hat. 
Das  Alterthum  scheint  die  Nierengeschwiilste  in  ihrem  Wesen  nicht 
erkannt  zu  haben.  Im  18.  Jahrhundert  wird  der  Nierenkrebs  zwar 
hier  und  da  erwähnt;  allein  die  Beschreibungen  sind  noch  so  unklar, 
dass  gewôhnlich  nichts  aus  ihnen  zu  entnehmen  ist,  oder  nur  das  Eine, 
dass  etwas  ganz  Anderes  gemeint  wird,  als  was  wir  heute  Nierenkrebs 
nennen  wiirden.  Erst  mit  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  kommen 
Krankheitsbeschreibungen  einzelner  franzôsischer  und  englischer  Schrift- 
steller,  welche  unbedenklich  als  Neubildungen  in  unserem  Sinne  ge- 
nommen  werden  kônnen;  sie  sind  von  Rayer  sorgfáltig  gesammelt 
und  aufgezeichnet  worden.  G.  K  oni  g  machte  im  Jahre  1826  in  seiner 
,Praktischen  Abhandlung  Uber  die  Krankheiten  der  Nieren**  sogar  schon 
den  Versuch,  gewisse  Formen  der  Nierengeschwiilste,  nämlich  Scirrhus, 
Steatom,  schwammige  Entartung  und  Medullarsarkom  durch  bestimmte 
klinische  Zeichen  zu  unterscheiden.  Allein  ein  solcher  Versuch  musste 
nach  dem  damaligen  Stande  des  Wissens  scheitern  und  ist  auch  mehrere 
Jahrzehnte  lang  nicht  wiederholt  worden;  denn  Cruveilhier,  Rayer, 
Walshe  u.  A.  begníigen  sich  mit  der  Aufstellung  des  Krankheitsbildes 
des  Nierenkrebses  ohne  weitere  Trennungen.  Dieser  Standpunkt  wird 
auch  dann  noch  innegehalten,  als  Virchow  im  Jahre  1864/65  den 
klinischen  Begriff  und  die  histologische  Abgrenzung  des  Sarkoms  in 
einer  bisher  nicht  erreichten  Vollständigkeit  festgestellt  hatte,  ohne  dabei 
freilich  des  Sarkoms  der  Niere  besonders  Erwähnung  zu  thun.  So 
giebt  denn  Rohrer  in  einer  im  Jahre  1874  erschienenen  fleissigen 
Dissertation  unter  dem  Namen  des  primären  Nierenkarcinoms  eine  Zu- 
sammenstellung  der  bisher  beobachteten  Fälle  von  Nierengeschwiilsten, 
unter  welchen  sich  auch  eine  Anzahl  von  den  Verfassem  ausdrticklich 
als  Sarkome  bezeichneter  Neubildungen  befindet:  Beweis  genug,  dass 
man  damals  mit  dem  BegriflFe  des  Nierensarkoms  noch  gar  nichts  an- 
zufangen  wusste.  Das  darf  um  so  weniger  auffallen,  als  auch  die 
pathologischen  Anatomen  sich  noch  auf  dem  gleichen  Standpunkte  be- 
fanden;  so  schreibt  z.  B.  Klebs  (1876),  dass  in  der  Niere  an  Sarkomen 
nur  metastatische,  namentlich  melanotische  Formen  vorkämen. 

Die  erste  zusammenfassende  klinische  Beschreibung  des  Sarkoms 
der  kindlichen  Niere  hat  Monti  (1878)  gegeben.  Seitdem  haben  sich 
die  Erfahrungen  schnell  gemehrt  und  heute  steht  das  klinische  Bild 
des  Nierensarkoms  in  leidlicher  Abrundung  da.  Daneben  sind  freilich 
noch  weitere  GeschwUlste  bekannt  geworden.  Uber  welche  der  Wider- 
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streit  der  Meinungen  noch  keineswegs  zum  Abschlusse  gekommen  ist. 
Wir  werden  die  verschiedenen  Anschauungen  Uber  Bau  und  Bedeutung 
aller  dieser  Neubildungen  in  einem  späteren  Abschnitte  einer  Kritik  zu 
unterziehen  haben. 

Man  unterscheidet  die  Geschwiilste  gewôhnlich  in  gutartige  und 
bôsartige  Neubildungen.  Eine  solche  Eintheilung  ist  praktisch  niclit 
durchfährbar  und  hat  deshalb  auch  keinen  rechten  Sinn.  Auch  von  den 
zweifellos  als  gutartig  angesehenen  Geschwtilsten,  den  Fibromen  und 
Lipomen  wissen  wir,  dass  sie  durch  unaufhaltsames  Wachsthum  das 
Leben  in  Frage  stellen  kônnen.  Dagegen  giebt  es  eine  gewisse  Zahl 
von  Neubildungen,  die  endlich  in  der  bôsartigsten  Weise,  durch  sehr 
verbreitete  Metastasen  dem  Leben  ein  Ende  machen,  nachdem  sie  ge- 
legentlich  recht  lange,  15 — 30  Jahre  lang,  schon  erkannt  waren,  ohne 
doch  wesentliche  Krankheitserscheinungen  zu  erzeugen.  Soli  man  diese 
Geschwiilste  auf  eine  Stufe  stellen  mit  jenen,  welche  durch  erschreckend 
schnelles  Wachsthum  in  wenigen  Monaten  oder  gar  Wochen  zum  Tode 
ftihren?  Soli  man  alle  jene  zufálligen  Sektionsbefunde  kleiner  Ge- 
schwiilste in  den  Nieren  alter  Leute,  von  denen  wir  wissen,  dass  sie 
in  sehr  bôsartige  Formen  iibergehen  kônnen  und  welche  doch  allem 
Anscheine  nach  bereits  lange  Jahre  ein  verborgenes  Dasein  geftihrt 
haben,  schon  als  bôsartig  bezeichnen?  tJnd  wenn  das  nicht  geschieht, 
wo  ist  dann  die  Grenze?  Wenn  wir  auch  den  BegriflF  der  Bôsartigkeit 
klinisch  nicht  entbehren  kônnen,  so  ist  derselbe  doch  als  pathologisches 
Eintheilungsprinzip  nicht  zu  verwerthen.  Wir  werden  daher  die  nach- 
folgenden  Besprechungen  auf  alle  in  der  Niere  vorkommenden  Ge- 
schwiilste ohne  Ausnahme  ausdehnen,  wobei  nur  bemerkt  werden  mag, 
dass  die  im  landläufigen  Sinne  gutartigen  Geschwiilste  eine  verschwin- 
dende  Minderheit  darstellen,  demnach  ftir  die  Štatistik  nicht  erheblich 
ins  Gewicht  fallen. 

Eine  Sammlung  von  651  Fällen,  welche  ich  aus  der  Litteratur 
zusammenzubringen  vermochte,  hat  einige  bemerkenswerthe  und,  wie 
mir  scheinen  will,  nicht  ganz  unwichtige  Unterschiede  gegenilber  den 
Anschauungen  ergeben,  welche  von  den  meisten  Schrifkstellern  ilber 
Nierenchirurgie  auf  Grund  eines  erheblich  kleineren  Materials  vertreten 
werden.  Das  triflft  bereits  bei  der  Bestimmung  der  Altersverhält- 
nisse  zu.  So  sehen  Gross,  v.Bergmann,  Guillet,  Le  Dentu  u.  A. 
das  kindliche  und  das  Greisenalter  als  besonders  gefáhrdet  an,  wenn 
auch  die  Krankheit  in  den  verschiedensten  Lebensaltern  sich  entwickeln 
kônne.  Die  Sichtung  einer  Štatistik  von  620  verwerthbaren  Fällen  hat 
nun  folgendes  Ergebniss  gehabt: 

Feste  Geschwiilste  wurden  gefunden 

Bei  Neugeborenen  .     . 
Zwischen     1 — 5    Jahren 

5-10  . 

10-20  , 

20—30 

30-40  , 

40-50  , 

50—60 

60-70  , 

70-80  . 

80—90  , 


6mal 

128  , 

41  , 

16  , 

30  , 

55  , 

125  . 

128  . 

69  , 

21  , 

2  . 


Zusammen  621  Fälle. 
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Wir  ersehen  hieraus,  dass  allerdings  kein  Alter  ganz  verschont 
bleibt,  dass  aber  doch  ganz  erhebliche  und  sehr  auffállige  Verschieden- 
heiten  yorhanden  sind.  Am  meisten  häufen  sich  die  Zahlen  um  die 
Zeit  der  Geburt  und  der  ersten  Lebensjahre.  Sind  doch  6  Fälle  schon 
bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet  worden;  und  in  die  ersten 
5  Lebensjahre  fallen  ausserdem  noch  128  Beobachtungen,  so  dass  diese 
Gruppe  nahezu  den  vierten  Theil  aller  NierengeschwUlste  iiberhaupt  um- 
fasst.  Vom  6.  Lebensjahre  an  beginnt  ein  ganz  bedeutendes  Sinken 
der  ZifiFern  bis  zum  20.  Jahre,  von  dieser  Zeit  an  wiederum  ein  lang- 
sames  Steigen  bis  zum  40.  Jahre.  Die  nun  folgenden  2  Jahrzehnte 
zeigen  von  neuem  sehr  hohe  und  nahezu  die  gleichen  Zahlen,  während 
vom  60.  Jahre  an  bis  zum  90.  eine  immer  erheblichere  Verminderung 
eintritt. 

Wir  dtirfen  denmach  sagen,  dass  das  frilheste  Kindesalter  und  das 
Alter  der  voUsten  kôrperlichen  Reife,  nicht  aber  das  eigentliche 
Greisenalter  am  meisten  gefáhrdet  sind.  Denn  das  Sinken  der 
KrankheitsziflFer  vom  60.  Lebensjahre  an  ist  wohl  nicht  ausschliesslich 
auf  die  verringerte  Zahl  der  Personen,  welche  jenes  Alter  iiberschreiten, 
zurUckzufUhren.  Welche  SchlUsse  aus  diesem  Verhalten  zu  ziehen  sind, 
davon  soli  später  die  Rede  sein. 

Auch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Geschlechter  miissen 
wir  einige  Abweichungen  von  der  allerorts  tiblichen  Annahme  festlegen, 
nach  welcher  das  männliche  Geschlecht  in  hervorragendem  Maasse  von 
der  Krankheit  heimgesucht  wird.  Allerdings  geben  601  Fälle,  welche 
zur  VerfQgung  standen,  ein  ziemliches  Ueberwiegen  der  männlichen 
Kranken,  indem  348  Erkrankungen  auf  diese,  253  auf  weibliche  Per- 
sonen entfallen.  Sieht  man  indessen  etwas  genauer  zu,  so  findet  sich 
die  Uberraschende  Thatsache,  dass  im  ersten  Lebensjahrzehnt  das  Ver- 
hältniss  sich  umkehrt,  indem  auf  68  männliche  78  weibliche  Personen 
kommen.  Der  von  den  Schriftstellem  vielfach  betonte  Unterschied  zu 
Gunsten  des  männlichen  Geschlechts  trifft  also  nur  fUr  die  spätere 
Lebenszeit  zu,  während  im  kindlichen  Alter  die  Mädchen  häufiger  von 
dem  Leiden  befallen  werden  als  die  Knaben.  FUr  die  zweifeUos  em- 
bryonalen  Geschwtilste  der  Niere  haben  dies  schon  Dôderlein  und 
Birch-Hirschfeld  behauptet. 

Dagegen  bestätigt  meine  erweiterte  Štatistik  in  BetrefiF  der  Kôrper- 
seite die  Bevorzugung  der  rechten  Niere.  Es  vertheilen  sich  nämlich 
607  Fälle  in  folgender  Weise: 

Recbtsseitige  Erkrankungen 321  mal 

Linksseitige  „  27i  y, 

Doppelseitige  ,  13  „ 

In  einer  Hufeisenniere 1   „ 

Der  Unterschied  zwischen  beiden  Kôrperhälften  ist  allerdings  nicht 
gross,  aber  immerhin  bemerkenswerth. 

Das  doppelseitige  Vorkommen  ist  in  der  Litteratur  viel  ôfter  als 
13mal  erwähnt.  Bei  genauerer  Priifung  zeigt  sich  aber,  dass  nur  die 
Erkrankung  der  einen  Niere  als  ursprtinglich,  die  der  anderen  dagegen 
als  Metastase  aufzufassen  ist.  Bei  den  Ubrig  bleibenden  13  Fällen  hat 
sich  eine  solche  Sichtung  nicht  vomehmen  lassen;  auch  steht  der  An- 
nahme gewiss  nichts  im  Wege,  dass  manche  Geschwulstformen  von 
vomherein  bei  d  e  Nieren  bef^len  kônnen. 
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Die  Erkrankung  einer  Hufeisenniere  wird  in  einem  von  Hilde- 
brand  aus  der  Gôttinger  Klinik  berichteten  Falle  geschildert. 

Aetiologie. 

Eben  so  wenig  wie  ttber  die  letzten  Ursachen  der  Neubildungen 
im  Allgemeinen  wissen  wir  iiber  diejenigen  der  Nieren.  Die  Versucbe, 
belebte  Krankheitserreger  aufzufinden,  haben  sich  vorläufig  noch  sämmt- 
lich  als  verfehlt  erwiesen;  und  so  bleibt  uns  denn  nichts  Ubrig,  als 
diejenigen  Momente  aufzusuchen,  welche  wenigstens  als  Fôrderer  der 
Krankheit  eine  gewisse  RoUe  zu  spielen  scheinen. 

Durch  umfangreiche  und  mit  grosser  Sorgfalt  angestellte  sta- 
tistische  Erhebungen  hat  man  einmalige  heftige  und  wiederholte 
schwächere  Reizungen  als  bedeutungsvoU  fttr  die  Entwicklung  mancher 
Neubildungen  kennen  gelernt;  insbesondere  die  Entstehungsgeschichte 
des  Brustkrebses  ist  nach  dieser  Richtung  hin  sehr  genau  durchforscht 
worden.  Lôwenthal  hat  nun  die  grosse  Zahl  von  800  Neubildungen 
aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  deren  Entstehung  er  auf  eine  Ver- 
letzung  glaubt  zuriickfiihren  zu  kônnen.  Seine  Darstellung  ist  indessen 
mit  Recht  einer  scharfen  Kritik  unterzogen  worden  (Stern,  Jordán, 
Schmieden),  da  der  grosseste  Theil  seiner  Fälle  einer  vorsichtigen 
Betrachtung  in  keiner  Weise  Stand  hält.  Im  Ganzen  wird  man  mit 
Schmieden  die  traumatische  Entstehung  einer  Geschwulst  in  einem  bis 
dahin  gesunden  Gewebe  zunächst  noch  aLs  unbewiesen  ansehen  mOssen; 
doch  sei  an  Ribberťs  Erkľárung  erinnert,  welcher  die  durch  das 
Trauma  erzeugte  theilweise  Loslôsung  einiger  Zellenprovinzen  aus  dem 
Zusammenhange  imd  die  dadurch  veränderten  Emährungs-  und  Druck- 
verhältnisse  als  Veranlassung  einer  Geschwulstbildung  in  Betracht  zieht. 

Auch  in  der  Litteratur  der  Nierengeschwiilste  fíndet  sich  mindestens 
30mal  die  Angabe,  dass  der  Tumor  nach  einem  Stosse  oder  Falle  ent- 
standen  sei.  Manche  dieser  Beobachtungen  kônnen  ohne  Weiteres  aus- 
geschieden  werden;  so  eine  solche  von  Fenger,  bei  welcher  angegeben 
wird,  dass  bereits  2  Jahre  vor  dem  verhängnissvoUen  Sprunge  Schmerzen 
in  der  später  erkrankten  Seite  vorhanden  gewesen  seien,  und  eine  zweite 
von  Benecke,  bei  welcher  die  Verletzung  voUe  6  Jahre  der  Geschwulst^ 
entwicklung  voraufging.  Daneben  steht  eine  zweite  Gruppe,  bei 
welcher  wir  sichere  Handhaben  fUr  die  Annahme  besitzen,  dass  die 
Verletzung  eine  Niere  traf,  in  welcher  ein  Geschwulstkeim  bereits  vor- 
handen war.  So  sah  Manzolini  eine  Geschwulst  bei  einem  Tjährigen 
Knaben  sich  im  Anschlusse  an  einen  Fusstritt  entwickeln;  und  Wahl 
beobachtete  bei  einem  Sjährigen  M'ádchen  nach  einem  heftigen  Falle 
auf  die  rechte  Seite  die  Entstehung  einer  Geschwulst  in  der  rechten 
Niere,  welche  bei  der  erst  6  Jahre  später  vorgenommenen  Ausschälung 
sich  als  ein  Fibrom  mit  Knorpelinseln  im  unteren  Pole  erwies.  In 
diesen  Fällen  spricht  sowohl  das  Alter  der  Kranken,  wie  der  Bau  der 
Geschwulst  ftir  eine  Entstehung  aus  fôtalen  Keimen,  so  dass  die  Gewalt- 
wirkung  hôchstens  die  Bedeutung  eines  fôrdernden  Momentes  bean- 
spruchen*^  kann.  In  einer  dritten  Gruppe  endlich  kann  man  wohl  an 
eine  unmittelbar  veranlassende  Wirkung  der  Verletzung  denken,  so  in 
einzelnen  Fällen,  welche  J.  Israel,  Quénu,  Alloway  u.  A.  mit- 
getheilt  haben.    Bei  ihnen  rief  die  Nieren quetschung  eine  Blutuug  und 
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im  Anschlusse  daran  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  hervor.  Wer 
sagt  uns  aber,  dass  auch  bei  ihnen  ein  Geschwulstkeim  nicht  schon 
Yorhanden  gewesen  sei?  Bei  der  Häufigkeit  sowohl  der  Nieren- 
verletzungen  als  der  Neubildungen  mttsste  man  erwarten,  dass  das  Zu- 
sammentreflFen  beider  keine  Seltenheit  sein  kônnte,  wenn  wirklich  eine 
die  andere  hervorriefe;  thatsächlich  aber  sind  Beobachtungen  dieser  Art 
80  sp'árlich,  dass  man  gut  thun  wird,  elier  an  einen  Zúfali,  als  an  einen 
kausalen  Zusammenbang  zu  denken. 

Noch  viel  unsicherer  steht  es  mit  den  ofter  wiederholten  me- 
chanischen  Reizen,  welche  flir  manche  Neubildungen  des  Kôrpers 
gleichfalls  als  bedeutungsvoll  angesehen  werden;  es  braucht  in  dieser 
Beziehung  nur  an  die  statistischen  Erhebungen  Uber  Lippen-,  Zungen- 
und  Brustkrebs  erinnert  zu  werden.  Ftir  die  Nieren  aber  ist  dieser 
Zusammenhang,  soweit  äussere  EinflUsse  in  Betracht  kommen,  noch 
nicht  dargethan;  denn  der  einzige  Fall  der  Litteratur,  in  welchem  der 
Verfasser  einen  solchen  anzunehmen  geneigt  scheint,  ist  wohl  nicht 
ganz  emst  zu  nehmen.  Fronmtiller  erzählt,  dass  ein  52jähriger 
Mann  1  Jahr  vor  seinem  an  fettiger  Degeneration  des  Herzfleisches 
erfolgten  Tode  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  verspiirt  und 
deshalb  ofter  die  geballte  Faust  gegen  die  schmerzende  Stelle  kräftig 
angedrilckt  habe.  Erst  im  Anschlusse  daran  sei  eine  Geschwulst  ent- 
standen,  die  bei  der  Sektion  sich  als  taubeneigrosser  Markschwamm 
ohne  Metastasen  erwies.  —  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  es 
erheblich  näher  liegt,  die  Schmerzen  schon  als  den  Ausdruck  der 
wachsenden  Geschwulst  anzusehen,  als  die  Geschwulst  auf  wiederholten 
Druck  zurtickzufíihren. 

Den  äusseren  Reizungen  an  Wichtigkeit  tiberlegen  sind  solche, 
welche  das  Nierenbecken  und  die  Nierenkelche  trefFen;  denn  der  Ein- 
fluss  von  Fremdkôrpern  im  Samraelbecken ,  namentlich  von  Steine  n 
und  thierischen  Parasiten,  kann  nicht  ganz  von  der  Hand  ge wiesen 
werden.  Ftir  die  Bedeutung  letzterer  als  Geschwulsterreger  besitzen 
wir  allerdings  nur  die  durchaus  unsichere  Beobachtung  von  Magueur, 
welcher  bei  einem  2  ^2  jährigen  Kinde  mit  Encephaloidkrebs  der  linken 
Niere  raehrere  Stticke  eines  Strongylus  gigas  mit  dem  Urine  abgehen 
sah.  Klarer  liegen  die  Beziehungen  bei  Nierensteinen.  Freilich  ľásst 
sich  auch  hier  der  Einwand  erheben,  dass  jede  Neubildung  der  Niere 
wie  des  Nierenbeckens  durch  Blutgerinnsel  und  abgelôste  Geschwulst- 
theilchen  den  Kern  ftir  eine  Steinbildung  abgeben  kônne,  und  dass 
daher  das  Zusammenvorkommen  von  Neubildungen  und  Steinen  noch 
nichts  beweise;  allein  wenn  in  einem  von  Lotheissen  mitgetheilten 
Falle  Billroth's  die  Steinbeschwerden  14  Jahre,  in  einem  anderen 
gar  etwa  50  Jahre  oder  in  einem  von  H.  Hartmann  beschriebenen 
Falle  ebenfalls  nahezu  50  Jahre  dem  Auftreten  der  Neubildung  vor- 
aufgehen,  wenn,  wie  in  dem  letztgenannten  Falle,  zur  Zeit  der  Ope- 
ration  noch  nichts  von  der  Neubildung  entdeckt  wird,  diese  viel- 
mehr  sich  erst  während  der  Wundheilung  entwickelt;  oder  wenn  in 
einer  Beobachtung  Pollarďs  40  Steine  durch  Nephrolithotomie  ent- 
femt  und  erst  bei  dem  einige  Monate  später  erfolgten  Tode  eine  das 
Nierenbecken  umgebende  Neubildung  entdeckt  wird,  so  hiesse  es  den 
Thatsachen  Gewalt  anthun,  wenn  man  jeden  Zusammenhang  leugnen 
oder   gar  die   Steinbildung  als  Folge   der  Geschwulst   ansehen   woUte. 
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Am  meisten  wird  man  auf  diesen  Zusammenhang  hingewiesen  bei  dem 
Nebeueinander  von  Steinen  und  Geschwulstbildung  im  Nieren  b  e  c  k  e  n. 
Solche  Fälle  sind  von  Dickinson,  Walsham,  Hartmann,  O.  Israel, 
Mc  Coriňac,  D.  Newman  und  Lotheissen  beschrieben  worden; 
auch  der  Fall  Pollarďs  gehôrt  wobl  hierher. 

Gegen  diese  Deutung  erhebt  nun  Guillet  das  an  sich  gewiss  be- 
rechtigte  Bedenken,  dass  neben  der  grossen  Häufigkeit  von  Sand-  und 
Steinbildung  in  der  Niere  die  Fälle  von  Neubildung  doch  nur  ganz 
vereinzelt  beobachtet  wiirden;  es  miisse  demnach  noch  etwas  Besonderes 
hinzukommen,  um  letztere  hervorzurufen.  Dies  Besondere  kennen  wir 
nicht;  allein  mit  den  so  tiberaus  verschiedenen  Graden  der  Widerstands- 
kraft  der  Menschen  gegeníiber  krankmachenden  Einfliissen  haben  wir 
im  ganzen  Gebiete  der  Pathologie  zu  rechnen.  FUhrt  doch  auch  nicht 
jede  Schrunde  an  der  Lippe  zum  Lippenkrebse  und  nicht  jedes  schlecht 
sitzende  Korset  ruft  einen  Brustkrebs  hervor.  Der  Einwand  ist  dcshalb 
nicht  stichhaltig  genug,  um  die  Lehre  von  dem  Einflusse  der  Ham- 
steine  und  des  Harnsandes  auf  die  Entstehung  von  Nierengeschwiilsten 
umzustossen;  vielmehr  mussen  wir  anerkennen,  dass  Nierensteine  und 
Nierensand  in  Ausnahmefallen  wohl  im  Stande  sein  kônnen  Neu- 
bildungen  zu  erzeugen. 

Da  es  sich  hierbei  oífenbar  um  einen  auf  die  Schleimhaut  der 
Sammelbecken  ausgetlbten  entziindlichen  Reiz  handelt,  so  werden  wir 
auf  die  Bedeutung  hingefUhrt,  welche  chronisch-entzíindliche 
Processe  des  ganzen  Organs  fiir  die  Aetiologie  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  haben.  Klebs,  später  ganz  besonders  Sturm,  dann  Sa- 
bourin  und  endlich  Albarran  haben  den  Nachweis  erbracht,  dass 
in  cirrhotischen  Nieren  nicht  selten  kleine  Geschwttlstchen  in  grôsserer 
Zahl  gefunden  werden,  welche  ihrem  ganzen  Baue  nach  nur  als  ge- 
wuchertes  Nierengewebe  angesehen  und  demgemäss  als  Adenome  be- 
zeichnet  werden  kônnen.  Dagegen  ist  es  bisher  nicht  erwiesen,  dass 
diese  kleinen  Neubildungen,  zumal  bei  umschriebenen  Narben  im  Nieren- 
gewebe, auch  zu  umfangreichen  Geschwiilsten  derselben  oder  ähn- 
licher  Art  auszuwachsen  vermôgen.  Immerhin  steht  dieser  Auffassung 
an  sich  gewiss  nichts  im  Wege.  Habershon  z.  B.  beschreibt  einen 
Fall  von  Krebs  in  dem  Reste  der  Niere  eines  64jährigen  Mannes,  welcher 
seit  seinem  7.  Jahre  an  einer  durch  Steinbildung  im  Harnleiter  verur- 
sachten  Pyonephrose  gelitten  hatte.  Wir  werden  also  einen  gewissen 
Einfluss  der  Entziindungen  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen 
dilrfen. 

Viel  wichtiger  freilich  ist  ein  chronisch-entzUndlicher  Process 
anderer  Art,  welcher  bisher  noch  auffallend  wenig  beachtet  worden 
ist:  das  sind  die  an  das  Bestehen  einer  Wanderniere  anknOpfenden 
Veränderungen.  Auf  S.  140  ist  bereits  das  nicht  seltene  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Wanderniere  und  Geschwulst,  oder  sagen  wir  lieber 
sehr  beweglicher,  nach  allen  Richtungen  verschieblicher  Geschwillste 
besprochen  worden ;  und  bei  einem  tieferen  Eindringen  in  die  Geschwulst- 
kasuistik  fiudet  sich  erstaunlich  häufig  die  Angabe,  dass  die  Wander- 
niere kiSrzere  oder  ľángere  Zeit  der  Geschwulstentwicklung  vorauf- 
gegangen  sei.  In  dem  Falle  von  Orlowski  war  die  Verlagerung 
durch  Muskelzug,  in  den  Fällen  von  Míillner  und  Bräuninger 
durch  direkte  Gewalt  entstanden;    in  allen  dreien   gingen  die  Erschei- 
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nungen  der  Beweglichkeit  des  Organs  seiner  Umwandlung  in  eine  Ge- 
schwulst  voraus.  In  einer  Anzahl  anderer  Fälle  ist  zwar  von  einer 
voraufgegangenen  Wanderniere  nicht  die  Rede  und  man  kann  daher 
wohl  daran  denken,  dass  erst  durch  seine  Schwere  das  Organ  beweg- 
lich  geworden  sei;  allein  auffallend  bleibt  es  immer,  dass  diese  Be- 
weglichkeit schon  zu  einer  Zeit  sehr  stark  ausgeprägt  ist,  zu  welcher 
die  Geschwulst  noch  in  der  ersten  Entwicklung  steht.  Wir  werden 
demnach  nicht  umhin  kônnen  der  Beweglichkeit  der  Niere  einen  An- 
theil  an  den  Ursachen  der  Geschwulstbildung  zuzugestehen,  und  haben 
uns  den  Vorgang  wohl  so  zu  denken,  dass  die  Knickungen  und  Drehungen 
des  Nierenstieles  init  ihren  Folgezusťánden  der  Urin-  und  Blutstauung, 
wie  sie  im  Kapitel  V  beschrieben  wurden,  entzUndliche  Reizzustände 
erzeugen,  aus  denen  die  Neubildung  den  Anstoss  erhält. 

Erwähnenswerth  ist  es,  dass  Albarran  (1897)  einen  Fall  niit- 
getheilt  hat,  in  welchem  die  wegen  Tuberkulose  ausgeschälte  Niere 
neben  weiter  Verbreitung  dieser  Krankheit  einen  kastaniengrossen 
Knoten  im  oberen  Pole  trug,  der  sich  mikroskopisch  als  „Epitheliom** 
erwies.  Bei  dem  sehr  vereinzelten  Vorkommen  solcher  Dinge  dUrfte 
es  sich  indessen  gleichfalls  mehr  um  ein  zufálliges  ZusammentrefFen, 
als  um  ätiologische  Abhängigkeit  gehandelt  haben. 

Ein  gewisser  Widerspruch  zu  den  bisher  entwickelten  Anschau- 
ungen  kônnte  darin  gefunden  werden,  dass  die  zwei  Nierenerkrankungen, 
welche  wir  als  bedeutungsvoU  ttlr  die  Geschwulstentwicklung  hinstellten, 
nämlich  Nierensteine  und  Wanderniere,  die  hochste  Zahl  ihres  Vor- 
kommens  ein  Altersjahrzehnt  frtiher  erreichen,  als  dies  bei  den  Ge- 
schwUlsten  der  Fall  ist.  Indessen  ist  zu  bedenken,  dass  diese  Krank- 
heiten  erst  in  langer  Dauer  Veränderungen  setzen  kônnen,  welche  das 
Nierengewebe  zu  bôsartiger  Umwandlung  befáhigen.  Dazu  komnit, 
dass  gewisse  Neubildungen  iiberhaupt  erst  im  späteren  Leben  in  ge- 
häufter  Zahl  auftreten.  Wir  dttrfen  also  dies  durch  die  Štatistik  ge- 
sicherte  Verhalten  eher  als  eine  Untersttttzung  jener  Anschauungen 
betrachten. 

Durch  keine  der  bisherigen  Ausflihrungen  aber  ist  irgend  ein 
Aiihalt  gefunden  zur  Erkľárung  der  Thatsache,  dass  die  Neubildungen 
im  Kindesalter,  und  zumal  in  den  ersten  5  Lebensjahren,  in  so 
ausserordentlicher  Häufigkeit  auftreten.  Diese  Thatsache  war  Rayer 
noch  unbekannt,  welcher  im  vollen  Gegensatze  zu  den  heute  verbrei- 
teten  Anschauungen  den  Nierenkrebs,  d.  h.  Nierengeschwiilste  jeder 
Form  bei  Kindem  fUr  eine  grosse  Seltenheit  erkľárt.  War  es  ihra  do(*h 
nicht  môglich,  mehr  als  einen  einzigen  Fall  dieser  Art  mitzutheilen. 
Die  Häufung  der  Krankheit  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt  ist 
so  auffallend,  dass  sie  von  vornherein  den  Verdacht  wachrufen  muss, 
es  handle  sich  hier  um  kongenitale  Zustánde.  Freilich  nicht  im 
Sinne  der  Erblichkeit;  denn  fiir  diese  ist  bisher  kaum  irgend  ein  An- 
halt  gefunden  worden.  Dagegen  ist  es  immer  sicherer  geworden, 
dass  Besonderheiten  in  der  Bildung  der  Keimblätter,  oder  Unregel- 
mässigkeiten  bei  der  so  sehr  verwickelten  Bildung  der  bleibenden 
Niere,  oder  endlich  Absprengungen  von  benachbarten  embryonalen 
Organen  den  Anstoss  zur  Entstehung  von  Geschwlilsten  zu  liefern 
vermôgen.  Bekanntlich  waren  es  Fálle  ähnlicher  Art,  durch  welche 
Cohnheim  zur  Aufstellung  seiner  eigenartigen  Theorie  Uber  die  Ent- 
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wicklung  von  Geschwiilsten  veranlasst  wurde;  sie  ľáuft  darauf  hinaus, 
dass  ein  im  Ueberschusse  gebildetes  und  filr  den  Aufbau  der  Organe 
nicht  mehr  verwerthbares  zelliges  Materiál  besonders  leicht  in  krank- 
hafter  Richtung  weiterwachse.  Wenn  auch  diese  Theorie  fQr  den 
grossten  Theil  aller  Neubildungen  sich  nicht  als  durchfUhrbar  er- 
wiesen  hat,  so  findet  sie  gerade  fUr  die  NierengeschwUlste  junger 
Kinder  wesentliche  Sttttzen  in  verschiedenen  Umständen.  Erstens 
nämlicli  sind  Geschwiilste  bereits  bei  neugeborenen  Kindem  beobachtet 
worden.  Weigert  beschrieb  schon  im  Jahre  1876  einen  solchen  Fall 
bei  einem  todtgeborenen  Kinde  und  im  Jahre  1880  hat  Jacobi  eine 
zweite  Mittheilung  von  einer  todfaulen  Frucht  gemacht.  Aehnliche 
Fälle  schildern  Bott,  Semb,  Hasse  und  Brindeau.  Dazu  kommt 
zweitens,  dass  eine  Anzahl  von  Geschwiilsten  schon  so  friih  nach  der 
Geburt  beobachtet  wurde,  dass  man  sie  ftiglich  kaum  anders  denn 
als  angeboren  betrachten  kann.  Endlich  aber  ist  der  Bau  vieler  dieser 
Geschwiilste  ein  so  eigenartiger,  dass  man  denselben  nur  durch  verirrte 
Keirae  zu  erkľáren  vermag.  Wir  werden  in  dem  Abschnitte  iiber  die 
pathologisch-anatomischeu  Verhältnisse  des  Genaueren  auf  diese  Dinge 
einzugehen  haben.  Hier  geniige  es  festzustellen ,  dass  ein  grosser, 
wahrscheinlich  der  bei  weitem  grosste  Theil,  oder  gar  alle  Nieren- 
geschwUlste junger  Kinder  angeborene  Storungen  zur  Grundlage  haben 
dUrften. 

Wir  haben  nach  allem  diesem  fiir  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl 
der  Neubildungen  der  Niere  gewisse  Anhaltspunkte  gewonnen,  welche 
ihre  Entwicklung  unserem  Versťándnisse  näherriicken ;  indessen  muss 
zugegeben  werden,  dass  ein  sehr  grosser  Theil  ilbrig  bleibt,  deren  Wesen 
und  Entstehung  noch  jedes  Deutungsversuches  spottet. 

Pathologisch-anatomische  Verhältnisse. 

Die  primären  Geschwiilste  der  Niere,  mit  denen  allein  wir  uns 
zu  beschäftigen  haben,  zeigen  sehr  erhebliche  Unterschiede  in  Ver- 
theilung,  Sitz,  Form  und  Aufbau. 

Was  vorerst  die  Vertheilung  anbetritft,  so  treten  die  Ge- 
schwiilste in  erdrilckender  Ueberzahl,  wenigstens  im  Beginne,  einseitig 
auf;  nur  in  einer  geringen  Minderzahl  ist,  wie  bei  den  statistischen 
Erôrterungen  bereits  hervorgehoben  wurde,  ein  gleichzeitiges  Entstehen 
in  beiden  Nieren  wahrscheinlich.  An  sich  hat  diese  Annahme  nichts 
Ungewôhnliches ;  denn  wie  die  gleichen  Keize  unter  gewissen  Verände- 
rungen  des  StoflFwechsels  die  Absonderungsfiächen  beider  Seiten  treffen, 
so  konnen  auch  die  gleichen  fotalen  Storungen  doppelseitig  auftreten. 
Dennoch  wird  man  in  der  Deutung  des  Befundes  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  grosse  Vorsicht  ilben  mtissen.  Viele  Geschwulstformen 
machen  so  friihzeitig  Metastasen  und  diese  späteren  Ablagenmgen 
finden  mit  einer  so  grossen  Vorliebe  gerade  in  dem  Schwesterorgane 
statt,  dass  erst  der  Charakter  der  Geschwulst  festgestellt  werden  und 
alle  sonstigen  Umsťánde  sorgfáltig  erwogen  sein  miissen,  ehe  man 
primáre  Doppelseitigkeit  annehmen  darf.  Selbst  die  nahezu  gleiche 
Grosse  spricht  nicht  mit  Sicherheit  fiir  gleichzeitige  Entstehung;  denn 
ein  Knoten  kann  sich  langsamer  entwickeln,  als  ein  anderer,  und  die 
Metastasen  sind  nicht  seiten  zellenreicher  und  entwickeln  sich  deshalb 
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schneller,  wie  der  Mutterknoten.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  diese 
Frage  allerdings  nicht;  denn  gleichgttltig,  ob  primáre  Doppelseitigkeit, 
oder  metastatische  Erkrankung  der  zweiten  Niere  vorliegt:  ist  einmal 
die  doppelseitige  Erkrankung  erkannt,  so  dUrfte  chirurgische  Hiilfe 
wohl  sfcets  ausgeschlossen  sein. 

Verschiedene  Schriftsteller  legen  besonderes  Gewicht  auf  die 
Štatistik  der  Ausbreitung  innerhalb  des  Organs;  und  diese  ist  in  der 
That  sowohl  fttr  die  Diagnose,  wie  fUr  die  Behandlung  von  einer  ge- 
wissen  Bedeutung.  Unter  307  verwerthbaren  Beobachtungen  kameň 
26  Fälle  primärer  GeschwUlste  auf  das  Nierenbecken,  12  auf  die  peri- 
pheren  Schichten  der  Nieren,  eine  auf  eine  Hufeisenniere  und  261  auf 
die  eigentliche  Nierensubstanz.  Es  ist  nun  behauptet  worden,  so  in 
neuerer  Zeit  von  Rovsing,  dass  der  obere  Pol  häufiger  den  Ausgang 
bilde,  als  der  untere,  ein  Umstand,  der  einer  frtihzeitigen  Diagnose 
besondere  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen  wiirde.  Eine  umfang- 
reiche  Štatistik  stUtzt  diese  Annahme  nicht;  denn  unter  den  261  Er- 
krankungen  der  Nierensubstanz  gingen  99  von  der  Mitte  des  Organs, 
86  vom  unteren  Pole,  76  vom  oberen  Pole  aus.  Hiemach  dUrfte  es 
feststehen,  dass  die  Mitte  am  häufigsten  erkrankt,  während  die  Ge- 
schwUlste des  oberen  und  unteren  Pols  sich  nahezu  die  Wage  halten, 
der  letztere  sogar  eher  begUnstigt  ist.  Freilich  wird  diese  BegÚnstigung 
durch  die  später  zu  besprechenden  Geschwiilste  der  Nebenniere  voU- 
sťándig  ausgeglichen. 

Der  urspriingliche  Sitz  der  Erkrankung  ist  in  allen  denjenigen 
Fällen  kaum  noch  erkennbar,  in  welchen  die  Geschwulst  das  Driisen- 
gewebe  ganz  oder  nahezu  ganz  ersetzt  hat ;  hôchstens  gelingt  es  einmal 
bei  sorgfáltigem  mikroskopischem  Štúdium  des  Baues  RiickschlUsse 
auf  den  Ausgangspunkt  der  Veränderung  zu  machen.  Indessen  zeigen 
die  zur  Operation  kommenden  Fälle  nur  sehr  selten  so  hochgradige 
Umwandlungen ,  sondern  fast  immer  sind  mehr  oder  weniger  erheb- 
liche  Reste  der  normalen  Niere  iibrig  geblieben,  nach  deren  Lage  man 
meistens  den  Ursprung  zu  beurtheilen  vermag. 

Wir  kônnen  hiemach  drei  verschiedene  Ausgangspunkte  der  in  der 
Gesammtniere  vorkommenden  Geschwiilste  unterscheiden,  nämlich  1)  das 
Nierenbecken,  2)  die  eigentliche  Nierensubstanz,  Rindensubstanz  und 
Markkegel  zusammengenoramen,  3)  fremde  Einlagerungen,  welche  zwi- 
schen  Kapsel  und  Rinde,  zuweilen  auch  in  tieferen  Schichten,  aber 
wahrscheinlich  immer  im  Gebiete  der  ehemaligen  Furchen  zwischen 
den  Renculi  gelegen  sind. 

Die  Neubildungen  des  Nierenbeckens  kommen  entweder  als 
gestielte,  zottige  Bildungen,  oder  als  breitbasige,  flache,  zuweilen  auch 
knollige  GeschwUlste  vor.  Ihr  Sitz  bedingt  es,  dass  einzelne  Theile 
sich  leicht  ablôsen,  sei  es  unter  dem  Drucke  des  in  den  Harnleiter  ab- 
fliessenden  Urins,  sei  es  durch  Verschwärung.  Hierdurch  erkľáren  sich 
zwei  klinische  Erscheinungen :  die  besonders  frUhzeitig  und  heftig  auf- 
tretenden  Blutungen,  sowie  die  Entleerung  von  Geschwulsttheilchen 
mit  dem  Urine.  Das  Muttergewebe  dieser  Tumoren  ist  entweder 
das  Schleimhautepithel  in  Becken  und  Kelchen,  oder  das  Bindegewebe 
der  Schleimhaut  bezw.  der  Submukosa.  —  Nicht  selten  kommt  es  bei 
diesem  Sitze  des  Gewächses  zur  Eiterung,  welche  die  Erscheinungen: 
der   Geschwulstbildung    unter    den   Zeichen    einer   Pyelonephritis   oder 
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eiues  Nierenabscfisses  voUkommen  verdeckt ;  so  in  einem  vvon  V  e  r- 
hoogcn  beobachteten  Falle  von  Krebs  des  Nierenbeckens. 

Die  Neubildungen  der  Nierensubstanz  stellen  die  bei  weitem 
urafangreichste  Gruppe  dar.  Sie  entstehen  aus  dem  Epithel  der  Harn- 
kanälchen  und  der  Gef ässknäuel ,  oder  aus  den  durch  das  ganze  6e- 
webe,  zumal  längs  der  Gefásse  zerstreuten  Bindesubstanzen.  Aber 
au  ch  durch  fôtale  Vorgänge  abgeschnUrte  und  versprengte  Keime  kônnen 
mitten  in  der  Niere  lagem  und  zu  einer  Geschwulst  auswachsen.  Ent- 
steht  eine  solche  in  der  Nähe  der  Sammelbecken,  so  geschieht  es  leicht, 
•dass  Zapfen  in  diese  sich  hineinschieben  (vergl.  Taf.  VII,  2,  Taf.  VI,  1); 
sie  stehen  dann  unter  gleichen  Bedingungen,  wie  die  dem  Nierenbecken 
eigenen  GeschwUlste,  deren  Symptóme  sie  theilen.  Durch  einen  solchen 
Einbruch  kônnen  Abschnitte  der  Sammelbehälter  eingeengt  oder  gar 
ganz  verlegt  werden;  dann  ist  eine  sackartige  Erweiterung  derselben 
die  natUrliche  Folge.  So  kommt  es,  dass  die  Neubildung  zuweilen  nur 
eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schale  bildet,  welche  einen  umfang- 
reichen  Sack  mit  Fliissigkeit  einhlillt.  —  Anders  ist  das  Verhalten, 
wenn  der  primáre  Knoten  mehr  nach  der  Rinde  zu,  oder  in  einem  der 
beiden  Pole  gelegen  ist.  Im  ersten  Falle  wird  durch  Druck  der  wach- 
senden  Geschwulst,  oder  durch  schichtweise  Umwandlung  des  normalen 
Gewebes  die  einhullende  Schale  des  letzteren  immer  diinner,  bis  sie 
nur  noch  einen,  zuweilen  mikroskopisch  dilnnen  Mantel  darstellt  (vergl. 
Taf.  VII,  1  bei  b).  Nur  die  beiden  Pole  ragen  noch  etwas  ľánger  in 
Form  eines  Kegels  Uber  die  rundliche  Masse  hervor,  in  Farbe  und  Form 
wohl  erkennbar  (Taf.  VII,  1  bei  a).  Ist  einer  der  Pole  der  Ausgang, 
so  wandelt  sich  vorläufig  nur  dies  eine  Ende  des  Organs  voUständig 
um,  während  der  andere  Pol  noch  lange,  gleich  einer  Kappe,  dem  un- 
fôrmlichen  Gebilde  aufsitzt  (vergl.  Fig.  111). 

Die  GeschwUlste  an  der  Peripherie  der  Niere  sind  selten. 
Sie  entstehen  entweder  aus  der  fibrôsen  Kapsel,  oder  aus  fôtalen  SchnQr- 
stucken  und  Einlagerungen.  Erstere  sollen  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitte besprochen  werden.  Die  aus  fôtalen  Schníirstiicken  und  Ein- 
lagerungen sich  entwickelnden  Geschwillste  aber  bieten  ein  buntes  und 
wechselreiches  Bild  dar  je  nach  den  Geweben,  welche  zur  Grundlage 
dienten  und  je  nach  der  Entwicklungsrichtung,  welche  diese  genommen 
haben. 

Was  die  F  o  r  m  der  GeschwUlste  anlangt,  so  ist  den  obigen  Aus- 
fUhrungen  nur  wenig  hinzuzufUgen.  Selten  sind  die  hahnenkammformigen, 
zottigen  Gebilde,  welche  aber  nicht  nur  in  den  Sammelbehältern,  son- 
dern  auch  mitten  in  der  Niere  in  den  mehr  oder  weniger  erweiterten 
Harnkanälchen  gefunden  werden.  Unter  den  grôberen  Geschwulst- 
massen,  welche  in  der  Niere  vorkommen,  ist  die  Unterscheidung  zweier 
Oruppen  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  eine  derselben  zeigt  von 
Anfang  an  scharfe  Begrenzung  gegen  die  gesunden  Gewebe  durch  eine 
mehr  oder  weniger  dicke  fibrôse  Kapsel,  welche  aber  nicht  selten 
mikroskopisch  noch  verôdete  Knäuel  oder  StUcke  von  Harnkanälchen 
enthält.  Diese  lassen  erkennen,  dass  die  Kapsel  durch  Kompression 
des  Nierengewebes  entstanden  ist.  Das  weitere  Wachsthum  geschieht 
durch  Vermehrung  der  den  ersten  Knoten  bildenden  Zellen,  weiter- 
hin  aber  auch  durch  Anlagerung  neuer  Knoten.  Immer  haben  auch 
diese   letzteren    eine    scharfe   Abgrenzung   (vergl.   Taf.  VIII,    1    u.  2). 
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Sie  sind  es,  welche  die  grobknollige  Oberfläche  zu  veranlassen  pflegen.  — 
In  der  zweiten  Gruppe  fehlt  die  Abgrenzung,  die  Geschwulst  bildet  eine 
unregelnťássige  Infiltration,  in  welcher  Inseln  normalen,  aber  meist 
atrophischen  Gewebes  hier  und  da  stehen  geblieben  sind.  Von  aussen 
zeigen  solche  Nieren  im  Wesentlichen  die  alte,  nur  stark  vergrôsserte 
Form  und  ein  kleinkôrniges,  hôckriges  Ansehen  (vergl.  Taf.  VII,  2  u.  3). 

Den  wunderlicbsten  Formen  begegnen  wir  bei  den  schon  er- 
wähnten  Geschwlilsten  der  Peripherie.  Hier  zwängt  sich  das  Ge- 
bilde  inehr  oder  weniger  tief  zwischen  zwei  Renculi  ein  und  hat  dann 
gewôhnlich  eine  dreieckige  Form  mit  äusserer  Basis  (vergl.  Taf.  VII,  1), 
oder  es  erhebt  sich  aus  der  Oberfläche  der  Ňiere  in  Form  eines 
Kegels,  eines  Pilzes  und  dergl.  so  voUständig  heraus,  dass  sie  auf 
den  ersten  Blick  als  etwas  Fremdes,  der  Niere  nur  Angelagertes  er- 
kannt  wird. 

Je  älter  und  umfangreicher  die  Geschwulst  wird,  desto  grôssere 
Veränderungen  erleidet  sie  in  ihrem  Innern  und  in  ihrer  nächsten  Um- 
gebung.  Der  Wachsthumsdruck  innerhalb  einer  geschlossenen  Kapsel 
kann  so  bedeutend  ansteigen,  dass  einzelne  arterielle  Gefásse  zusammen- 
gepresst  werden  und  verôden;  dann  mlissen  die  von  ihnen  versorgten 
Geschwulsttheile  in  ihrer  Emährung  geschädigt  werden  bis  zum  vôUigen 
Absterben.  Man  sieht  unter  solchen  Umständen  auf  dem  Durch- 
schnitte  der  Neubildung  einen  oder  mehrere  KnoUen,  welche  sich  von 
ihrer  Umgebung  durch  ihr  gelbliches,  fast  käsiges  Aussehen,  oder  durch 
eine  graue  Färbung,  verbunden  mit  besonderer  Weichheit  und  fetziger 
Schnittfläche  abheben.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  nehmen 
diese  Stellen  nur  unvollkommen  oder  gar  keine  Kernfárbung  mehr  an; 
sie  sind  also  mehr  oder  weniger  voUständig  abgestorben. 

Eine  fortschreitende  Erweichung  kann  zur  Bildung  unregelmässiger 
Hôhlen  fiihren,  deren  Inhalt  von  todten  Gewebsfetzen ,  Zelltriimmern 
und  nicht  selten  einem  Breie  aus  Cholestearintafeln  gebildet  wird; 
oder  das  abgestorbene  Gevvebe  dient  zur  Stätte  fllr  Kalkablagerungen, 
welche  steinharte  Massen  mitten  im  Nierengewebe  hervorrufen.  Ge- 
langen  Theile  des  verkalkten  Gewebes  in  den  Urin,  so  geben  sie  ein 
wichtiges  Htilfsmittel  zur  Erkenntniss  des  Zustandes  ab. 

In  sehr  seltenen  Fällen  scheint  es  zur  Entwicklung  echten  Knochens 
kommen  zu  kônnen.  Krônlein  schälte  eine  Niere  aus,  welche  in  ihrer 
Mitte  eine  grosse  Hôhle  mit  Knochenwänden  umschloss;  wir  kommen 
auf  S.  590  noch  einmal  auf  dieselbe  zuríick.  Wahrscheinlich  handelte 
es  sich  um  eine  gänzlich  zerstôrte  Neubildung,  deren  bindegewebige 
Kapsel,  vielleicht  in  Folge  fôtaler  Einschliisse ,  der  Verknôcherung 
verfallen  war.  Man  kennt  ähnliche,  wenn  auch  sehr  seltene  Vorkomm- 
nisse  aus  zerfallenden  Geschwulstknoten  der  Schilddrlise;  solche,  an 
ungewôhnlichen  Stellen  entstehende  Knochenplatten  pflegen  sich  durch 
ihre  koncentrische  Schichtung  auszuzeichnen.  Ueber  die  feineren  Vor- 
gänge  bei  ihrer  Entstehung  ist  nichts  bekannt. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  bei  starker  Zellenwucherung  Mangels 
eines  entsprechenden  StUtzgeriistes  zu  Venenzerreissungen  und  Blutungen. 
Zuweilen  sind  die  Blutherde  durch  die  ganze  Geschwulst  zerstreut; 
andere  Malé  entwickelt  sich  primär,  oder  durch  Zusammenfliessen 
benachbarter  BlutergUsse  eine  einzige  grosse,  mit  Blut,  Gewebs-  und 
Zellentriimmern  in   fettiger  RUckbildung  gefUllte  Hôhle.     Sie  kann  so 
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^ross  werden,  dass  sie  fast  die  ganze  Geschwulst  ersetzt;  nur  am 
äussersten  Umfange  pflegt  eine  schmale  Zóne  des  urspriinglichen  Ge- 
webes  ilbrig  zu  bleiben.  Diese  Neigung  zur  RUckbildung  und  Blutung 
haben  Geschwiilste  der  verschiedensten  Abkunft  miteinander  gemein; 
sie  beweist  daher  nichts  fiir  den  Charakter  derselben. 

In  der  Umgebung  der  Niere  spielen  sich  während  des  Wachs- 
thums  einer  in  ihrem  Innem  befindlichen  Geschwukt  nicht  selten  ent- 
zUndliche  Processe  ab,  welche  das  Organ  allmählich  inimer  stärker 
an  seinem  Standorte  festhalten.  Die  Pettkapsel  wandelt  sich  in  ein 
von  festen  Strängen  durchzogenes  Narbengewebe  um,  welches  die 
Niere  mit  den  bauchfellfreien  Organen  zusammenheftet.  Auch  der 
Bauchfelltiberzug  der  Vorderseite  erkrankt  in  Form  einer  adhäsiven 
Entzttndung,  welche  Verwachsungen  mit  allen  Nachbarorganen ,  der 
Leber,  dem  Dickdarme,  dem  Zwôlffingerdarme  und  selbst  mit  dem 
Magen  und  der  Bauchspeicheldríise  herbeifiihrt.  Die  Niere  wird  also 
immer  unbeweglicher. 

Noch  fester  wird  die  Verbindung,  wenn  die  Geschwulst,  die  Grenzen 
des  Organs  Uberschreitend,  in  die  Nachbargewebe  hineinwächst.  Dann 
schiebt  sich  die  Masse  in  Form  eines  Knopfes  oder  eines  flachen  Pilzes 
in  die  Fettkapsel  vor  und  sobald  dies  geschehen,  pflegen  auch  ander- 
weitige  Einzelknôtchen  an  verschiedenen  Punkten  derselben  aufzutreten. 
Ueber  kurz  oder  lang  wird  auch  diese  iiberschritten  und  nun  wuchert 
das  Gewächs  nach  allen  Richtungen  in  die  Nachbarschafk ,  betheiligt 
die  Lymphdrlisen  des  Hilus  und  in  weiterer  Folge  die  Retroperitoneal- 
drilsen  in  der  Umgebung  der  Gefásse,  ergreift  die  Muskeln  der  Lenden- 
grube,  wächst  in  die  Wirbelsäule  und  in  die  Rippen  hinein,  durchbricht 
das  Bauchfell  und  pflanzt  sich  ohne  Unterbrechung  auf  die  Leber  und 
die  Hohlorgane  der  Bauchhôhle  fort.  In  einem  von  Sudeck  mit- 
getheilten  Falle  hatte  eine  vom  oberen  Pole  ausgehende  Geschwulst 
die  Nebenniere  ganz  umwachsen  und  hatte  durch  die  Leber  hindurch 
auf  Zwerchfell  und  Brustfell  UbergegrifFen.  —  Der  Dickdarm  kann  so 
vollkommen  in  der  Geschwulst  aufgehen,  dass  sein  Hohlraum  nur  noch 
von  Geschwulstmassen  begrenzt  wird  (s.  Fig.  104).  Auch  in  den  Ham- 
leiter  schieben  sich  zuweilen  aus  dem  Nierenbecken  lange,  fingerfôrmige 
Geschwulstzapfen  vor,  welche  den  Kanál  voUsťándig  verschliessen.  In 
der  Begel  ist  gleichzeitig  eine  eitrige  Pyelitis  vorhanden,  welche  zu- 
weilen in  Form  einer  Paranephritis  auch  auf  die  Fettkapsel  sich  fort- 
pflanzt. 

Eine  besonders  bedenkliche  Rolle  aber  spielen  die  Gefásse,  zumal 
die  Venen.  Es  gehôrt  zu  den  gewôhnlichen  Erscheinungen  zu  sehen, 
dass  Gesch>vtllste  von  erheblicher  Grôsse  und  schnellem  Wachsthume 
mit  einem  Netze  kleinfingerdicker  Venen  iiberdeckt  sind.  Dann  pflegt 
das  Gebilde  auch  im  Innern  sehr  blutreich  zu  sein,  und  dies  giebt 
Veranlassung  zum  Einbruche  der  wuchernden  zelligen  Elemente  in 
die  Lichtung  der  Gefásse,  entweder  in  der  Weise,  dass  ihre  Wand 
einfach  durchwachsen  wird,  oder  so,  dass  das  Gefássendothel  sich  in 
lebhafter  Weise  betheiligt.  In  den  vorgebildeten  Kanälen  vermehren 
sich  die  Zellen  ohne  Widerstand  und  erfíillen  nicht  nur  die  Vena 
renalis,  sondem  schieben  sich  auch  zapfenformig  in  die  Vena  cava 
hinein,  oder  erfullen  selbst  diese  bis  zu  vôlliger  Unterbrechung  des 
Blutstromes.     Diese    Geschwulstthromben ,    welche    die    Gefásse    meist 
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prali  ausfUllen  oder  sie  sogar  um  das  Mebrfache  ihres  Querscbiiittes 
ausdehnen,  treten  in  organische  Verbindung  mit  der  Gefásswand,  werden 
Ton  dortber  emährt  und  wacbsen  Dun  ins  Ungemessene  weiter.  So 
kann  fast  die  ganze  Vena  caTa  inferior  veraden,  der  Thrombus  in  die 
Vena  renalis  der  anderen  Seite  hineinwachsen ,  rtlckwärts  die  Venae 
iliacae  bís  zum  Poupart^scben  Bande  oder  dartlber  binaus,  aucb  die 
Beckenvenen  erfUllen  und  den  Blutlauf  zwiugen,  ganz  andere  Wege 
aufzusucben.     Eine  sehr  starké  Ausdehnung  der  Venen  der  Baucbwand 


Fig.  104. 


ľorgewňlbt  hal. 


reigeudeti 


und  der  Venae  spermaticae  pflegt  dabei  nicht  zu  fehlen.  Nur  aus- 
nabmsweise  wird,  wie  in  den  Beobacbtungen  von  Scbwab  und  Merkel, 
der  Thrombus  kanalisirt,  so  dass  das  Venenblut  in  den  alten  Babnen 
bleibt,  wenn  dieselben  aucb  erbeblich  eingeengt  sind.  Ein  schänes 
Beispiel  dafUr  zeigt  aucb  Fig.  105,  welche  einen  Schnitt  aus  der  Vena 
ren^s  des  auf  Taf,  VI,  I  abgebildeten  Falles  wiedergiebt.  Die  Lichtung 
ist  gänzlicb  von  Gescbwulstmasse  ertUllt,  aber  in  derselben  sehen  wir 
neugebildete  Gefásse  (bei  al  und  unregelmässige  Bluträume  (bei  b), 
deren  Inhalt  bereits  von  BindegewebszUgen  durchwachsen  ist. 
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Es  liegt  &aí  der  Hand,  dass  unter  solchen  Umständen  der  Ver- 
brcitunír  von  Geschwulstthromben  in  andere  Kärpertheile,  ziinial  io  die 
Ĺungen,  Thlir  und  Thor  geôflfnet  ist.  In  der  That  sehen  wir  in  diesem 
Verhalten  die  vomehinlichste  Quelle  der  nietastatischen  Verbreitung  der 
Neubildung  durch  den  Korper,  neben  welcher  die  Aussaat  auf  dem 
Wege  der  Lyniphbahnen,  wenngleich  dieselbe  eine  nicht  unbedeutendť 
Bolle  spielt,  noch  mehr  aber  diejenige,  welche  man  durch  Kontakt  ent- 
standen  sich  denken  muss,  in  den  Hintergrund  treten. 

Met  asta. sen.  Es  hat  ein  gewisses  praktisches  Interesse,  die 
Aľt  der  Ausbreitung  der  Geschwulstkeíme  kennen  zu  lernen  und  diesem 
BedUrťnisse  haben  denn  aucb  die  nieisten  neueren  Arbeiten  Uber  Nieren- 
gesehwUlste  Rechnung   getragen.     Wenn  wir   die  Fr^e   gleichťalls  au 

Fig.  105. 


einem  grossen  Materiále  zu  prUfen  suchen,  so  sínd  von  vornherein  alie 
oľtlichen  KUckfälle  auszuschUessen ,  weil  diese  stets  auf  Recbnung 
unvollkonimener  Operationen  zu  setzen  sind.  Die  LymphdrUsenerkran- 
kungen  aber  sind  mit  aufgenummen  worden,  weil  sie  einen  Anhalt  í^r 
die  Beurtbeilung  der  Häufigkeít  geben,  mit  welcher  das  Ljmphgefáss- 
system  an  der  Verscbleppung  von  Geschwulstkeinien  sich  betheiligt. 
Es  bleiben,  unter  Berlicksichtigung  dieser  Verhältnisse,  nur  261  Fälle 
Ubrig,  welche  anatomisch  geuau  genug  geprílft  worden  sind,  um  sie 
statistisch  verwerthen  zu  kSonen.  Unter  diesen  ergab  die  Sektion  bei 
57  keine  Metastasen,  während  bei  204  Metastasen  der  verschiedensten 
Art  gefunden  wurden,  Die  Häufijíkeit  nun.  in  welcher  die  verschie- 
denen  Organe  oder  Systéme  heimgesucht  vraren,  erhellt  aus  folgender 
Uebersicht: 
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Lungen 92mal 

Leber 77  ^ 

LymphdrQsen 68  , 

Zweite  Niere 42  ^ 

Knochen 23  ^ 

Pleiira 22  , 

Bauchfell 19  « 

Nebenniere 14  ^ 

Gehim  10  ^ 

Herz 9  ^ 

Mittelfellraum 6  „ 

Netz 6  , 

Blase 6  , 

Milz 5  , 

Haut 4  ^ 

Muskeln 4  „ 

Uterus 4  ^ 

Dann 4  ^ 

Eierstock 2  „ 

Hamleiter 2  ^ 

Luftrôhre 

Vulva 

Magen  

Gallenblase 

Auge 


Zusammen  418  Metastasen. 

Es  geht  aus  derselben  hervor,  dass  die  Lungen  bei  weitem  am 
häuíigsten  erkranken,  was  nach  der  Art  des  Gefássanschlusses  der  Niere 
ohne  Weiteres  versťándlich  erscheint.  Lungen  und  Brustfell  zusammen- 
genommen  weisen  mehr  als  den  dritten  Theil  aller  iiberhaupt  vor- 
kommenden  Metastasen  auf.  Nicht  ganz  so  einfach  ist  die  Häufigkeit 
der  Lebermetastasen  zu  erkľáren.  In  manchen  Fällen  ist  wohl,  bei 
engster  Bertihrung  der  rechtsseitigen  Nierengeschwulst  rait  der  Leber, 
ein  XJeberwandern  der  zelligen  Geschwulstelemente ,  vielleicht  auf  dem 
Wege  neuer  verbindender  Saftspalten  und  Lymphkanälchen,  anzunehmeu; 
in  den  meisten  Fällen  aber  niUssen  wir  auch  hier  die  Gefásse  verant- 
wortlich  machen.  Es  bestehen  zahlreiche  unmittelbare  Verbindungen 
nicht  nur  zwischen  den  Wurzeln  der  Pfortader  und  der  Vena  cava, 
sondem  auch  der  Vena  renalis  d.,  es  sind  ausserdem  sog.  accessorische 
Pfortadern  nachgewiesen,  welche  ihr  Blut  aus  den  die  Leber  umgeben- 
den  Gebilden  beziehen,  eine  Anzahl  von  Leberläppchen  versorgen  und 
dann  in  einen  Hauptast  der  Pfortader  einmiinden.  Hiernach  wird  der 
Uebergang  von  Geschwulstzellen  in  die  Leber  in  allen  jenen  Fällen 
begreiflich,  in  welchen  die  Neubildung,  die  Grenzen  der  Niere  ilber- 
schreitend,  in  die  benachbarten  Gewebe  hineinwächst.  Ein  anderer 
Weg  kann  von  organisirten  Geschwulstthromben  betreten  vrerden, 
welche  von  der  Vena  cava  aus  ruckwärts  durch  die  Lebervenen  die 
Leber  erreichen.  Da  aber  in  manchen  Fällen  die  Lebennetastasen 
schon  sehr  friihzeitig  auftreten,  so  werden  fiir  sie  ríickläufige  Stro- 
mungen  von  der  unteren  Hohlvene  zu  den  Lebervenen  im  Sinne  v.  Reck- 
linghausen's  und  R  i  b  b  e  r  ťs  verantwortlich  gemacht  werden  milssen. 

Die  Erkrankung  der  Lymphdriisen  entspricht  dem  gewohnlichen 
Verhalten  der  meisten  Karcinome  und  einiger  Sarkome.  Zuweilen  wurden 
schon  die  im  Nierenhilus  gelegenen  Lymphdriisen  geschwollen  gefunden ; 
häufiger  sind  es  die  beiden  Plexus   lumbales  und  der  die  grossen  Ge- 
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fásse  umlagenide  Plexus  coeliacus,  welche  die  Krankheitskeime  auf- 
nehmen.  Aber  auch  mit  Ueberspringung  dieser  kdnnen  weiter  entfernte 
Lymphdriisen  am  stärksten  oder  allein  verändert  sein.  So  fand  Hilde- 
brand  in  einem  seiner  Fälle  ausschliesslich  eine  Schwellung  der  in  der 
Leberpforte  gelegenen  Driisen;  andere  Malé  hat  nian  allein  oder  mit 
anderen  Drlisengruppen  zusammen  Erkrankungen  der  im  Mittelfell- 
raume,  iiber  dem  Schliisselbeine ,  in  der  Weiche  gelegenen  Driisen  ge- 
sehen.  Die  Ungleichmässigkeit  des  Verhaltens  erklärt  sich  einmal  aus 
den  Verschiedenheiten  der  Wachsthumsriclitung  der  Geschwtilste,  zwei- 
tens  aus  den  zahlreichen  Varietäten  im  Lymphgefásssysteme.  Zuweilen 
sind  auch  die  zufiihrenden  Lymphgefásse  sichtbar  erkrankt,  so  in  einem 
von  Rubinstein  mitgetheilten  Falle  die  zu  den  retroperitonealen 
Driisen  fiihrenden  Bahnen;  so  sah  ferner  Cornil  die  Lymphgefásse 
der  Lunge  in  Form  weisser,  krebsig  entarteter  Stränge. 

Auch  die  häufige  Erkrankung  der  zweiten  Niere  und  der  Neben- 
niere  sind  zum  Theil  auf  die  engen  Beziehungen  der  Blut-  und  Lymph- 
gefásse beider  Organe  zuriickzuftihren;  zum  Theil  môgen  gleichfalLs 
rilckläufige  Strômungen  in  beiden  Gefásssystemen  durch  die  Vena  cava 
hindurch  in  Betracht  kommen. 

Alle  Metastasen,  in  den  iibrigen  Organen  sowohl  als  theilweise 
in  den  genannten,  kônnen  wohl  zwanglos  auf  Verschleppung  von  Keimen 
durch  den  Blutstrom,  viel  seltener  durch  den  Lymphsirom,  zuriick- 
gefílhrt  werden.  Sehr  merkwiirdig  und  beachtenswerth  sind  indessen 
jene  Fälle,  in  welchen  die  Metastase  die  ersten  klinischen  Symptóme 
macht,  während  nichts  auf  die  Nierenerkrankung  hinweist.  So  zeigte 
Helferich  auf  dem  16.  Kongresse  deutscher  Chirurgen  die  Präparate 
eines  Kranken  von  42  Jahreu,  der  mit  einem  sehr  grossen  Sarkome 
des  SchlUsselbeines  und  der  Wirbelsäule  aufgenommen  wurde  und  bei 
dem  die  Sektion  als  Ausgang  eine  bôsartige  Nierenstruma  aufdeckte, 
welche  man  bisher  nicht  einmal  zu  vermuthen  Ursache  hatte.  Der 
Fall  ist  von  Lôwenhardt  genauer  beschrieben  worden.  Im  Anschlusse 
daran  erwähnte  v.  Bergmann  eines  Falles  von  pulsirender  Geschwulst 
der  Tibia,  bei  welchem  erst  die  genauere  Untersuchung  des  Kôrpers 
zur  Erkenntniss  einer  sehr  umfangreichen  NierengeschwuLst  fiihrte. 
J.  Israel  beobachtete  als  erstes  der  Symptóme  einer  Nierengeschwulst 
zwei  Knoten  an  den  unteren  Rippen.  Endlich  sah  Verf.  selber  als 
erstes,  von  dem  Kranken,  einem  Arzte,  beachtetes  Zeichen  einen  Enoten 
der  Schädelknochen  und  einen  zweiten  der  unteren  Rippen  auftreten. 
Bei  dieser  Neigung  gewisser  Neubildungen  der  Niere  zu  friihzeitigen 
Metastasen  soUte  es  nicht  versäumt  werden,  Fälle  mit  etwas  unklaren 
Geschwulstbildungen  an  irgend  einem  Punkte  des  Kôrpers  auch  auf 
das  Verhalten  der  Nieren  sorgfáltigst  zu  prlifen. 

Die  Metastasen  der  NierengeschwUlste  zeigen  das  gleiche  Ver- 
halten, wie  die  aus  Neubildungen  anderer  Kôrpertheile  hervorgegangenen : 
sie  geben  im  Grossen  und  Ganzen  den  Bau  der  Muttergeschwulst  wieder. 
Nur  zuweilen  ist  der  Tochterknoten  zellen-  und  saftreicher  und  ver- 
räth  hierdurch  eine  grôssere  Bôsartigkeit.  Auch  geschieht  es  wohl, 
dass  einzelne  Geschwulstgewebe  auf  Kosten  der  iibrigen  sich  starker 
entwickeln  und  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass  Misch- 
geschwiilste  in  der  Metastase  einen  mehr  einheitlichen  Charakter  an- 
nehmen,   gewôhnlich   in  der  Richtung  der  zellenreicheren  Wucherung. 
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Wir  wenden  uns  nunmehr  der  Besprechung  des  Aufbaues  und 
des  Charakters  der  Geschwiilste  zu  und  betreten  damit  ein 
Oebiet,  welches  zu  den  schwierigsten  in  der  gesammten  Nierenpathologie 
gehôrt,  schwierig  deshalb,  weil  bis  zum  heutigen  Táge  eine  scharfe  Ab- 
grenzung  der  verschiedenen  Geschwulstformen  noch  nicht  erreicht  worden 
ist.  Die  pathologischen  Anatomen,  denen  diese  Aufgabe  naturgemäss 
zufallt,  sind  iiber  die  Deutung  gewisser  Erscheinungsformen  der 
allerverschiedensten  Meinung.  Fast  jede  neue  Arbeit  in  der  bereits 
haushoch  angeschwollenen  Litteratur  Uber  diesen  Gegenstand  bringt 
eine  neue  Anschauung  nebst  kritíscher  Widerlegung  der  voraufgehenden, 
und  eben  erst  tauchen  aus  diesem  brandenden  Meere  der  Meinungen 
einige  griine  Inseln  auf,  welche  dem  ermtideten  Auge  einen  Ruhe- 
punkt  darbieten.  Der  praktische  Patholog  sieht  sich  diesen  Erschei- 
nungen  gegeniiber  gezwungen,  an  den  alten  Formen  der  Eintheilung 
festzuhalten,  aber  ohne  das  beruhigende  Geftlhl,  auf  gesichertem  Grunde 
zu  stehen.  Wir  wollen  versuchen,  in  dem  Widerstreite  der  Auffassungen 
Stellung  zu  nehmen,  indem  wir  aus  ihnen  den  festen  Kem  herauszu- 
schälen  uns  bemllhen;  aber  wir  verhehlen  uns  die  Schwierigkeit  dieser 
Aufgabe  keineswegs.  Sie  muss  indessen  ausgeftihrt  werden  in  der  Er- 
wägung,  dass  eine  pathologisch-anatomische  Scheidung  uns  den  Weg 
zu  zeigen  hat  zu  einer  klinischen  Trennung  der  durch  die  Verschieden- 
heiten  des  Baues  hervorgerufenen  Krankheitsbilder,  einen  Weg,  der 
fQr  die  Erkennung  und  Behandlung  dieser  Krankheiten  von  grôsster 
Bedeutung  zu  werden  verspricht. 

Wir  theilen  die  in  der  Niere  vorkommenden  Geschwiilste  in  drei 
Gruppen:  die  bindegewebigen,  die  epithelialen  und  die  ektopischen 
Geschwiilste. 

A.  Geschwiilste   mit   bindegewebiger  Grundlage. 

1)  Fibrome  und  Myxome.  Das  Fibrom  ist  bisher  in  reiner 
oder  nahezu  reiner  Form  sehr  selten  beobachtet  worden.  Die  älteste 
Beschreibung  eines  solchen  Falles  rilhrt  von  Wilks  (1869)  her.  Bei 
der  Sektion  eines  53j*áhrigen  Mannes,  welcher  seit  10  Jahren  an  Häma- 
turie  litt  und  seit  6  Jahren  eine  rechtsseitige  Geschwulst  bemerkt  hatte, 
fand  er  in  der  rechten  Niere  folgende  Veränderungen :  Das  Organ  war 
von  ziemlich  normaler  Form  mit  sehr  erweitertem  Becken;  es  hatte 
die  Grôsse  eines  Kindskopfes,  in  seiner  Mitte  befand  sich  ein  Erweichungs- 
herd.  Das  iibrige  Gewebe  war  sehr  hart,  von  fast  knorpelartigem 
Ansehen;  doch  bestand  es,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies, 
ganz  aus  Bindegewebe. 

Wahl  schälte  bei  einem  lljährigen  Mädchen  die  Niere  wegen 
einer  2^2  kg  schweren  Geschwulst  aus,  welche  sich  nach  einem  hef- 
tigen  Falle  íangsam  entwickelt  hatte.  Die  Geschwulst  gehôrte  dem 
unteren  Pole  an  und  bestand  ganz  aus  Bindegewebe  mit  einge- 
sprengten  Inseln  hyalinen  Knorpels.  Hier  und  da  sah  man 
in  der  fibrôseu  Masse  verôdete  Gefássknäuel.  —  Tuffier  endlich  be- 
seitigte  ein  nussgrosses,  wie  es  scheint,  ganz  reines  Fibrom,  welches 
seinen  Sitz  im  Mittektlicke  der  Niere,  nahé  am  Hilus  hatte,  durch 
partielle  Nephrektomie. 

Schleimige  Umwandlung   des  Bindegewebes   kommt  in  sehr  ver- 
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schiedenen  Geschwiilsten  vor.  Dagegen  sind  reine  Myxome  in  der  Niere 
noch  nieraals  gesehen  worden,  wohl  aber  Myxofibrome  undMvxo- 
li porne.  Thonias  entfernte  dureh  Bauchschnitt  eine  Niere  der  liuken 
Kôrperseite,  welche  im  unteren  Pole  eine  grosse  Cyste  mit  rôthlich- 
gelber,  leicht  blutiger  FlUssigkeit  enthielt.  Das  von  Busse  und 
Enderlen  beschriebene,  9  kg  schwere  Fibromyom,  welches  als  Kapsel- 
geschwulst  auftrat  und  die  Niere  zum  Schwunde  gebracht  hatte,  gehôrt 
vielleicht  gleichfalls  in  diese  Gruppe.  Die  Mitte  der  Geschwulst  war 
zerfallen  und  enthielt  einen  Hohlraum,  der  mit  dicker,  schniieriger 
Fliissigkeit  und  abgestorbenen  Neubildungsstilcken  erfttllt  war.  Die 
Wand  bestand  aus  fibrillärem  Gewebe  und  ZellenzUgen  mit  stäbchen- 
fôrmigem  Kerne;  weiter  nach  einwärts  fand  sich  starké  Verfettung, 
zahlreiche  Cholestearintafeln ,  Kalkablagerungen,  an  einigen  Stellen 
selbst  Verknôcherung. 

Fragen  wir  nach  de  m  Ausgangspunkte  dieser  eigenartigen  Neu- 
bildungen,  so  ist  der  Gedanke,  sie  von  dem  spärlichen  Bindegewebe  in 
der  Umgebung  der  Nierengefásse  ableiten  zu  wollen,  durchaus  von  der 
Hand  zu  weisen.  Näher  ľáge  es,  sie  zu  verzogenen  und  versprengten 
Theilen  der  fibrôsen  Kapsel  in  Beziehung  zu  setzen.  Allein  die  sonder- 
baren  Beigaben  an  Knorpel  und  Knochen,  auch  der  gelegentliche 
Reichthum  an  glatten  Muskelfasern  weisen  auf  einen  anderen,  einen 
embryonalen  Ursprung  hin.  Wir  werden  bei  Besprechung  der  embryo- 
nalen  MischgeschwQlste  auf  sie  zuríickkommen. 

2)  Lipome.  Aeltere  Berichte,  wie  sie  bei  Rayer,  Ebstein  u.  A. 
verzeichnet  sind,  sprechen  von  gewaltigen  Fettanhäufungen  in  der  Niere 
und  ihrer  Umgebung.  Diese  Fälle  gehôren  offenbar  nicht  hierher,  da 
es  sich  bei  ihnen  allen  um  Organe  handelt,  welche  in  Folge  von  Ham- 
leiterverschluss ,  gewôhnlich  durch  einen  Stein,  atrophisch  geworden 
waren  und  in  welche  nachträglich  die  stark  wuchernde  Fettkapsel  sich 
eingedrängt  hatte.  Einen  solchen  Fall  von  gewaltigem  Umfange  be- 
schreibt  noch  in  neuerer  Zeit  Tabulski  unter  dem  Namen  eines 
Nierenlipoms ;  will  man  diese  Bezeichnung  zulassen,  so  soUte  wenigstens 
das  Beiwort  „unecht"  nicht  fehlen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich 
auch  in  der  von  Dickinson  als  Fibrolipom  der  Niere  und  der  Kapsel  be- 
schriebenen  Beobachtung  nur  um  ein  unechtes  Lipom;  bei  ihr  war  ein 
Nierenrest,  etwa  V^  des  Organs  betragend,  Ubrig  geblieben  und  lag  in  ge- 
meinsamer  Kapsel  mit  der  Geschwulst,  welche  aus  Lappen  und  Läppchen 
reinen  Fettgewebes  bestand.  Sehr  zweifelhaft  ist  auch  der  von  H  e  at h 
(1859)  als  Lipom  mitgetheilte  Fall:  die  bei  der  LeichenôfiPnung  zufállig 
entdeckte  Nierengeschwulst  bestand  fast  nur  aus  Fett,  in  welches  hier 
und  da  Nierengewebe  eingestreut  war.  Eine  deutliche  Arterie  war 
nicht  nachzuweisen,  während  die  andere  Niere  deren  zwei  besass;  der 
Verfasser  sieht  daher  den  Zustand  als  Entwicklungshemmung  an. 

Noch  unsicherer  ist  die  von  Barclay  veroffentlichte  Beobachtung: 
dem  oberen  Ende  der  ungefáhr  mannskopfgrossen  Geschwulst  sitzt  etwa 
der  vierte  Theil  der  Niere  unverändert  auf,  das  Gewebe  besteht  aus 
einem  fibrôsen  Netzwerke,  welches  Oeltropfen  enthält.  Die  Vermuthung 
liegt  nahé,  dass  es  sich  hier  um  eine  Geschwulst  wesentlich  anderen 
Charakters  gehandelt  habe. 

Nach  neueren  Untersuchungen  kann  es  indessen  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  e  ch  t  e  Lipome  in  der  Niere  gefunden  werden.    Kleine 
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Geschwiilste  der  Art  sind  von  Hollen,  Beneke,  Manasse  u.  A. 
beschrieben  worden;  letzterer  sah  auch,  wie  vor  ihm  Lu  bárs  ch  und 
später  HellmuthMtiller,  Lipome,  welche  gleichzeitig  glatte  Muskel- 
fasern  enthielten  und  die  er  als  Lipomyome  bezeichnet.  FUr  die  Nieren- 
chirurgie  der  wichtigste  Fall  aber  ist  der  von  Alsberg  mitgetheilte, 
weil  er  der  einzige  ist,  der  bisher  zu  chirurgischem  Eingreifen  Ver- 
anlassung  gegebeu  hat.  Die  von  einer  40jährigen  Frau  stammende 
Niere  war  in  ihrer  ganzen,  zum  Theil  noch  erhaltenen,  zum  Theil 
verôdeten  Substanz  durchsetzt  von  kleinen  und  grossen  gelben  Knoten; 
sie  lagen  sowohl  unter  der  Kapsel,  wie  am  Hilus,  bestanden  aus  reinem 
Fettgewebe  und  hatten  in  ihrer  nächsten  Umgebung  ein  wucherndes, 
sehr  gefássreiches  Bindegewebe,  welches  Alsberg  als  Vorstufe  zur 
lipomatôsen  Umwandlung  ansieht. 

Ueber  die  Art  der  Entstehung  solcher  Gebilde  laufen  die  Mei- 
nungen  noch  auseinander.  Virchow  ľásst  dieselben  heteroplastisch  aus 
dem  Bindegewebe  der  Niere  entstehen.  Grawitz,  Selter  und  Ma- 
nasse leiten  sie  aus  fotalen  Abschniirungen  der  Fettkapsel  ab,  deren 
Läppchen  die  fibrôse  Kapsel  durchbrechen  und  si  ch  weiter  entwickeln. 
Als  Beweis  flir  diese  Anschauung  fiihrt  Manasse  an,  dass  die  Ge- 
schwiQste  stets  in  den  peripheren  Theilen  der  Nierenrinde  liegen  und 
dass  sie  nicht  selten  aus  der  Faserkapsel  stammende  glatte  Muskel- 
fasem  enthalten;  die  Faserkapsel  werde  eingestíilpt  und  durchwachsen. 
Auch  Hellmuth  Milller  schliesst  sich  dieser  Meinung  an.  Als  be- 
sonders  beweisend  betrachtet  er  2  Fiille,  in  deren  ersteni  neben  eineni 
verlagerten  Nebennierenkeime  echtes  Fettgewebe,  in  deren  zweitem  ein 
solches  Lipom  in  einer  Hufeisenniere  gefunden  wurde,  bei  einer  Bil- 
dung  also,  bei  welcher  fôtale  Versprengungen  von  Theilen  der  Fett- 
kapsel leicht  erkľárlich  erscheinen.  Auch  ist  von  mehreren  Beob- 
achtern  auf  die  ziemlich  regelmässig  periphere  Lage  dieser  Geschwiilste 
und  auf  ihr  zuweilen  polypenartiges  Hervorwachsen  aus  einem  Spalte 
der  Nierenrinde  niit  Durchbrechung  der  Faserkapsel  aufmerksam  ge- 
macht  worden.  Beneke  dagegen  ľásst,  gleich  Virchow,  die  Lipome 
aus  dem  Nierenbindegewebe  entstehen,  welches  an  einer  Stelle  wuchere, 
sich  in  Fettgewebe  umwandle  und  nun  gleichsam  inficirend  auf  benach- 
barte  Bindegewebsprovinzen  wirke.  Eine  dritte  Anschauung  endlich 
vertritt  U  Ír  ich,  in  dem  er  die  Lipome  aus  dem  Nierengewebe  selber 
durch  eine  Fettinfiltration  der  Epithelien  hervorgehen  ľásst. 

Von  dieseu  Anschauungen  hat  diejenige  der  fotalen  Abschniirung 
von  Theilen  der  Fettkapsel  die  grôsste  Wahrscheinlichkeit  fiir  sich, 
seitdem  Hellmuth  MUller  u.  A.  den  Beweis  erbracht  haben,  dass  die 
Lipome  mind^stens  sehr  häufig,  vielleicht  immer,  glatte  Muskeln  ent- 
halten und  dass  sie,  wie  es  scheint,  regelm'ássig  glykogenhaltig  sind. 
Freilich  nehmen  Fälle,  wie  der  Alsberg'sche,  insofern  eine  Sonder- 
stellung  ein,  als  die  durch  die  ganze  Niere  verbreitete  Wucherung  sich 
genannter  Theorie  nicht  anpasst.  Wir-  werden  deshalb  auch  hier, 
wenigstens  in  manchen  Fällen,  an  die  Betheiligung  mesodermaler  Zellen 
in  der  von  Wilms  gekennzeichneten  Art  und  Weise  zu  denken  haben, 
welche  weiterhin  ihre  Besprechung  finden  soli. 

Die  FettklUmpchen  sind  zuweilen  von  einer  besonderen  Kapsel 
umgeben;  gewôhnlich  aber  fehlt  dieselbe  und  die  Läppchen  stossen 
unmittelbar    und    ohne   jeden   Uebergang    an   normales   Nierengewebe. 
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Die  Leiomyolipome  stellen  sclion  au  sich  eine  Miscligeschwulst 
dar;  häufig  aber  verbinden  sie  sich  noch  mit  einer  sarkomatosen 
Wucherung.  In  diesen  Lipoleiomyosarkonien  haben  wir  denmacli  eine 
Geschwulstform ,  welclie  zweifellos  an  die  aus  fôtalen  Keimen  ent- 
springenden  Geschwtilste  sich  anlehnt. 

3)  Sarkome.  Die  vielgestaltigen  Gewebe,  welche  Vi  r  c  ho  w 
unter  dem  Namen  des  Sarkoms  zu  einer  einzigen  Geschwulstgruppe 
zusammenfasst,  finden  auch  in  der  Niere  fast  vollsťándig  ihre  Ver- 
tretung.  Die  Entwicklung  der  pathologischen  Anatómie  hat  indessen 
zur  Abspaltung  verschiedener  Sondergruppen  mit  eigenen  Bezeichnungen 
gefQhrt,  welche  auch  fiir  die  Nierenpathologie  Beriicksichtigung  ver- 
dienen.  Immerhin  ist  der  klinische  Verlauf  nicht  so  verschieden,  dass 
sie  streng  auseinandergehalten  werden  miissten;  wohl  aber  bieten  sie 
nach  ihrem  Muttergewebe  und  nach  der  Art  ihrer  Weiterent\vicklung 
im  mikroskopischen  Bilde  so  erhebliche  Abweichungen  von  einander, 
dass  wir  sie  in  verschiedenen  Gruppen  besprechen  ratissen. 

a)  Die  einfachen  Sarkome  entstehen  aus  dem  spärlichen  Binde- 
gewebe  der  Nierensubstanz,  aus  dem  submukôsen  Gewebe  des  Beckens 
und  der  Kelche  und  endlich  aus  den  inneren  Schichten  der  fibrôsen 
Kapsel  mit  ihren  Ausläufern  zwischen  die  Renculi.  Sie  kommen  sowohl 
als  gleichmässige  Spindelzellen-  wie  als  gleichmässige  Rundzellensarkome 
vor;  nicht  selten  aber  sind  beide  Zellformen  in  der  Art  durchmischt 
dass  ZUge  von  Spindelzellen  mit  Rundzellengruppen  abwechseln.  Sehr 
viel  seltener  sind  Sternzellen  oder  vielgestaltige  Zellen  von  auffallender 
Grôsse,  deren  grôsseste,  wie  Manasse  beobachtete,  gelegentlich  Längs- 
streifung  erkennen  lassen.  Charakteristisch  filr  diese  GeschwUlste  bleibt 
der  Umstand,  dass  sie  ohne  systematische  Anordnung  in  regellosen 
Ziigen  aufgebaut  sind,  die  nebeneinander  liegen  oder  sich  durchflechten. 
Die  Spindelzellen  scheinen  eine  so  erhebliche  Grôsse,  wie  sie  in  sar- 
komatosen Neubildungen  anderer  Kôrpertheile  vorkommen,  in  der  Niere 
nicht  zu  erreichen;  wohl  aber  ist  dies  bei  den  Rundzellensarkomen 
nicht  selten  der  Fall.  Vielleicht  gehôi-t  zu  ihnen  ein  Theil  der  bei 
Kindern  als  Medullarsarkom,  Encephaloid,  Fungus  haematodes  beschrie- 
benen  GeschwUlste;  denn  soweit  genauere  mikroskopische  Beschreibungen 
vorliegen,  handelt  es  sich  fast  immer  um  Neubildungen  mit  grossen 
runden  Zellen.  Je  zellenreicher  die  Geschwulst  ist,  desto  spärlicher 
ist  das  Stroma ;  und  in  den  ausgesprochensten  Fällen  der  Art  scheinen 
die  zahlreichen  Gefásse  das  einzige  StUtzgerlist  darzustellen.  Solche 
iiberaus  blutreiche  Formen  hat  man  als  teleangiektatische  Sarkome 
der  Niere  beschrieben.  Die  Folge  dieser  schnellen  Entwicklung  ist 
dann  eine  ausserordentliche  Zartheit  der  Gefásswände,  w^elche  bei  dem 
geringsten  Anlasse  zerreissen;  Hôhlen  mit  blutigem  Inhalte  sind  des- 
halb  eine  häufige  Erscheinung  bei  allen  Sarkomen.  Ebenso  häufig  aber 
ist  der  umgekehrte  Zustand,  dass  grôsse  Abschnitte  der  Geschwulst 
wegen  mangelnder  Emähruňg  absterben,  erweichen  und  zerfallen: 
dann  zeigen  sie  jene  RUckbildungsvorgänge ,  welche  oben  beschrieben 
worden  sind. 

Zuweilen  nim  nit  das  StUtzgeriist  ein  glasiges,  gequoUenes  Aus- 
sehen  an:  es  bekommt  die  Eigenschaften  des  Schleimgewebes.  Diese 
als  Myxosarkome  bezeichneten  Formen  sind  nicht  eben  häufig,  wenn- 
gleich  myxomatôse  Stellen  geringeren  Umfanges  in  vielen  Geschwtilsten 
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gesehen  werden.  Auch  Knorpeleinsprengungen  kommen  im  Sfcroma 
mancher  Geschwttlste  vor,  die  man  als  Sarkome  beschrieben  hat,  so  in 
einem  yon  v.  Bergmann  raitgetheilten  Falle  von  Rundzellensarkom 
bei  einer  41jährigen  Frau. 

Weitere  Beimischungen  sind  glatte  Muskelfasern ,  Fettgewebe, 
endlich  epithelfiihrende  Hohlräume.  Man  wird  indessen  diese  Angaben 
in  Betreff  ihrer  Zugehôrigkeit  zu  den  Sarkomen  ernstlich  anzweifeln 
dttrfen;  sie  sind  wahrscheinlich  alle  den  embryonalen  Mischgescbwtilsten 
zuzuzählen,  wie  bei  deren  Besprechung  dargelegfc  werden  soli. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  wiederholt  in  Sarkomen 
Glykogen  beobachtet  worden  ist,  meist  allerdings  nur  in  spärlicher  Menge. 

Einen  Einfluss  auf  den  Charakter  der  Geschwulst  haben  alle  diese 
ungewôhnlichen  Beimengungen  nicht;  vjelmehr  scheint  der  klinische 
Verlauf  stets  derjenige  eines  einfachen  Sarkoms  zu  sein. 

Driickt  das  wuchemde  Gewebe  auf  einen  gewundenen  oder  ge- 
raden  Ausfílhrungsgang ,  während  die  Gefássknäuel  noch  in  Thätig- 
keit  sind,  so  muss  eiue  Fltissigkeitsstauung  stattfínden;  es  entsteht 
dann,  ähnlich  wie  dies  seit  Johannes  MUller's  Untersuchungen  von 
der  Brustdriise  her  bekannt  ist,  eine  mit  mehr  oder  weniger  grossen 
cystischen  R'áumen  durchsetzte  Neubildung.  Indessen  scheinen  eigent- 
liche,  den  Cystosarkomen  der  Brustdriise  vergleichbare  Tumoren 
doch  nicht  vorzukommen,  sondern  die  Cystenbildung  beschränkt  sich 
immer  auf  nur  wenige  Räume,  in  welchen  das  Epithel  meist  ver- 
loren  geht. 

Haben  die  Sarkome  eine  gewisse  Grôsse  erreicht,  so  erwächst 
ihnen  die  Neigung  Metastasen  zu  bilden,  welche  angeblich  bei  ver- 
schiedenen  Formen  verschieden  gross  ist.  Den  allgemeinen  Ausspruch 
Virchow's,  dass  die  kleinzelligen  Sarkomformen  meist  bôsartiger  seien 
als  die  grosszelligen ,  glaubte  nämlich  L  au  e  r  auch  fiir  die  Niere  be- 
stätigen  zu  kônnen.  Ihm  schloss  sich  P.  Wagner  an,  obwohl  er 
selber  einen  Ausnahmefall  beobachten  konnte.  Grôssere  Erfahrungen 
haben  aber  gelehrt,  dass  diese  Annahme  fiir  die  Nierensarkome  nicht 
zutrifft;  die  Metastasen  scheinen  vielmehr  ziemlich  gleich  häufig  zu 
sein,  gleichgtiltig,  ob  die  Geschwulst  aus  Spindelzellen  oder  aus  Rund- 
zellen,  aus  kleinen  oder  grossen  Zellen  zusammengesetzt  ist.  Die 
immerhin  noch  spärlichen  Fälle  ľángerer  oder  dauernder  operativer 
Heilung  kommen  gerade  so  gut  bei  kleinzelligen  Sarkomen,  wie  bei 
jeder  anderen  Form  vor. 

Die  einfachen  Sarkome  sind  fast  immer  einseitig;  fUr  die 
Gleichzeitigkeit  des  Auftretens  auf  beiden  Seiten  spricht  nur  der  von 
Fischer  mitgetheilte  Fall  eines  Kleinrundzellensarkoms  des  Nieren- 
beckens. 

b)  Angiosarkome  oder  Endotheliome.  Seitdem  Kolaczek 
im  Jahre  1878  den  Begriff  des  Angiosarkoms  aufstellte  und  begriindete, 
hat  der  Streit  um  die  Ausdehnung  und  Begrenzung  dieser  Geschwulst- 
form  niemals  aufgehôrt.  Was  insbesondere  die  Niere  betrifft,  so  kann 
es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  viele  GeschwUlste  als  Angiosarkome  be- 
schrieben sind  (de  Paoli,  Hildebrand),  welche  man  heute  durchaus 
fQr  Neubildungen  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  halten  muss. 
Umgekehrt  ist  man  aber  auch  in  der  Begeisterung  fiir  die  Grawitz'sche 
Entdeckung   mehrfach   so   weit   gegangen,    dass   man   vielfach   andere 
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gut   beschriebene   Geschwtilste   ohne   viel  Federlesens   der  Gruppe   der 
verirrten  Nebennierengeschwtilste  einreihte. 

Der  Name  Angiosarkom  entspricht  dem  weiteren  Begrifle,  da  er 
auch  diejenigen  Gefásssarkome  mit  umfasst,  welche  nicht  von  den 
Endothelien,  sondern  von  anderen  Theilen  der  Gefásswand  ausgehen. 
Freilich  wurden  vielfach  (Driessen,  v.  Hippel,  Rud.  Volkmann) 
die  platten  Bindegewebszellen,  welche  die  Saftspalten  auskleiden,  als 
das  Hauptmuttergewebe  der  Endotheliome  angesehen.  Diese  Frage  ist 
indessen  noch  nicht  als  erledigt  anzusehen. 

Wir  unterscheiden  deshalb  zwei  Gruppen  dieser  Geschwulstform 
als  Endotheliome  und  Peritheliome  und  erstere  wiederum  in  zwei  Gruppen, 
je  nachdem  das  Blut-  oder  das  Lymphgefássendothel  das  Muttergewebe 
der  Neubildung  darstellt.  Demnach  wären  drei  Gruppen  der  Angio- 
sarkome  zu  unterscheiden. 

a)  Die  Blutgefássendotheliome  entwickeln  sich  aus  dem  Endothel 
sowohl  der  Arterien,  wie  der  Venen.  Manasse  beschreibt  einen  Fall, 
in  welchem  die  venôse  Entwicklung  deutlich  nachgewiesen  werden 
konnte.  Charakteristisch  fllr  die  Geschwulst  sind  zahíreiche,  mit  Blut 
gefílllte  Hohlräume,  deren  Blutkorperchen  sich  durchaus  normál  ver- 
halten  als  ein  Beweis  dafiir,  dass  in  diesen  Räumen  noch  eine  Cirku- 
lation  stattgefunden  hat;  sie  setzen  sich  zum  Theil  in  Kanále  fort,  in 
denen  normales  Endothel  die  Wand  bedeckt,  so  dass  ihre  Entstehung 
aus  Gefássen  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  In  den  Bluträumen  selber 
aber  bilden  Geschwulstzellen  die  Wand  und  gehen  ohne  Grenze  auf 
die  benachbarten  Zellenlager  iiber.  Diese  Zellen  sind  sehr  verschieden 
geforrat,  manchmal  sehr  gross  und  mit  Ausľáufern  versehen,  so  dass 
sie  eine  tiberraschende  Aehnlichkeit  mit  Ganglienzellen  bekommen;  sie 
bilden  hiigelige  oder  fingerfôrmige  Fortsätze  in  die  Hohlräume  hinein, 
welche  gewôhnlich  gleichfalls  mit  normalem  oder  verändertem  Endothel 
ilberzogen  sind. 

Die  Blutgefássendotheliome  sind  entschieden  seltener  als  die  fol- 
gende  Geschwulstgruppe.  Driessen  und  v.  Hippel  leugnen  sogar 
ihr  Vorkommen  ganz  und  gar,  indem  sie,  wie  oben  erwähnt,  nachzu- 
weisen  suchten,  dass  alle  Endotheliome  von  dem  Endothel  der  Lymph- 
spalten  ausgehen  und  dass  die  Bluträume  nur  durch  Einbruch  des 
Blutes  in  Lymphspalten  zu  Stande  kommen.  Nach  zahlreichen  neueren 
Untersuchungen  —  wir  verweisen  z.  B.  auf  v.  Hansemann  —  diirfen 
wir  indessen  wohl  annehmen,  dass  diese  Auffassung  zu  einseitig  ist 
und  dass  in  der  That  die  Endothelien  sämmtlicher  Geŕássformen  das 
Muttergewebe  der  GeschwUlste  darstellen  kônnen,  zumal  da  die  Lymph- 
spalten ein  eigentliches  Endothel  nicht  besitzen. 

P)  Die  Lymphgefássendotheliome  stellen  die  bisher  am  häufígsten 
beschriebene  Endotheliomform  dar.  Die  GeschwQlste  haben  in  der 
Regel  ein  durchaus  alveoläres  Ansehen,  wenigstens  in  gewissen  Theilen ; 
die  in  den  Alveolen  gelegenen  Zellen  sind  verschieden  gestaltet  und 
von  verschiedener  Grôsse,  zuweilen  tiberraschend  epithelähnlich,  so  dass 
Verwechslungen  mit  Krebsen  sehr  leicht  unterlaufen  kônnen.  Indessen 
vermag  man  bei  genauem  Štúdium  Uebergänge  von  den  Endothelien 
zu  den  epithelähnlichen  Zellen  nachzuweisen ;  und  ein  weiterer  Unter- 
schied  gegeniiber  einem  in  die  Lymphbahnen  durchgebrochenen  und  in 
diesen   weiter   wuchernden   Krebse    besteht   darin,    dass   bei   letzterem 
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neben  den  Epithelzellen  meist  noch  Endotlielien  nachweisbar  sind, 
währeDd  die  Zellen  der  Endotheliome  der  Wand  fest  anhaften. 
An  den  Rändem  der  Geschwulst  gelingt  es  zuweilen,  XJebergänge 
aus  normalen  Lymphgefássen  mit  ihren  charakteristischen  abwech- 
selnden  Erweiterungen  und  Verengerungen  in  bereits  veränderte  auf- 
zufinden. 

7)  Peritheliorae.  Der  Ausdruck  ^Perithelien**  ist  zuerst  von 
Eberth  gebraucht  worden,  welcher  damit  die  der  Aussenfläche  der 
Gefásswand  unmittelbar  aufliegenden  Zellen  bezeichnete,  grosse,  dunkel- 
kôrnige,  kernhaltige  Protoplasmakôrper  mit  zahlreichen  feinen  Fort- 
s'átzen.  Die  hier  entstehenden  Geschwiilste  haben  ein  eigenthiimlich 
schwammiges  Aussehen,  hervorgerufen  durch  die  netzfôrmige  Anord- 
nung  der  Kapillaren.  Die  Zellen  sind  ungemein  verschieden  in  ihrem 
Baue.  Ihre  eigenartig  schlauchfôrmige  Anordnung  tritt  nur  auf  dem 
Gefásslängsschnitte  hervor,  während  sie  im  Querschnitte  der  Gefáss- 
wand palisadenfôrmig  aufsitzen  und  dem  Bilde  dadurch  ein  driisen- 
ähnliches  Ansehen  geben. 

Die  drei  kurz  beschriebenen  Formen  der  Angiosarkome  haben 
manches  Gemeinsame,  durchmischen  sich  auch  vielfach  und  gehen  in- 
einander  iiber.  Gemeinsam  ist  ihnen  die  alveoľáre  Anordnung  des 
Gewebes,  entsprechend  den  Maschen  der  Blut-  und  Lymphkapillaren, 
die  Unregelmässigkeit  und  Verschiedenheit  der  Zellen,  die  Neigung 
der  Gefásswände  zur  hyalinen  Degeneration  (Siphonome  nach  Henle, 
Cylindrome  nach  Billroth),  endlich  ihr  in  einzelnen  Fällen  reichlicher 
Glykogengehalt. 

Wie  häufig  diese  Bildungen  in  den  Nieren  vorkommen,  ist  zu- 
nächst  noch  nicht  zu  iibersehen,  da  die  meisten  unter  dem  Namen 
^Endotheliom**  beschriebenen  Geschwiilste  dieser  Organe  wohl  mit 
Recht  angezweifelt  worden  sind,  so  in  neuerer  Zeit  durch  Gatti. 

B.  Geschwiilste  mit  epithelialer  Grundlage. 

4)  Papilläre  Geschwiilste.  Die  Zottenpolypen.  Zottige 
Bildungen  kommen  so  wohl  im  Nierenbecken ,  wie  im  Nierengewebe 
vor,  im  letzteren  stets  als  Theilerscheinung  andersartiger  Geschwiilste. 
AUerdings  hat  v.  Hansemann  neuerdings  wiederum  unter  dem  von 
Krämer  herriihrenden  Namen  der  „Papillome*  die  Zottenbildungen 
jedes  Standortes  miteinander  vereinigt.  Wie  unzweckmässig  es  ist,  ein 
äusseres  Merkmal  zur  Geschwulsteintheilung  zu  verwenden,  hat  bereits 
Vi  r  ch  o  w  (Krankhafte  GeschwUlste  II,  S.  340)  ausreichend  dargelegt; 
es  soUte  indessen  schon  gentigen,  an  die  barbarische  Wortbildung  zu 
erinnem,  um  das  ^Papillom"  ein  fiir  alle  Malé  aus  unserem  Wort- 
schatze  zu  verbannen.  Wir  vermôgen  die  in  den  Nierengängen  vor- 
kommenden  grossen,  zottenhaltigen  Geschwiilste  aber  auch  anatomisch 
und  klinisch  so  wenig  in  Beziehung  zu  den  papilľáren  Bildungen  der 
Schleimhaut  zu  setzen,  dass  wir  sie  ganz  und  gar  den  Krebsen  zu- 
rechnen. 

Die  Zottengeschwiilste  der  Schleimhautflächen  in  Niere  und 
Harnleiter  stellen  den  Uebergang  von  den  fibrôsen  zu  den  krebsigen 
Bildungen  dar.  Sie  stimmen  mit  den  in  der  Blase  vorkommenden 
Gewächsen,  wie  die  von  Kohlhardt  gegebene  Beschreibung  beweist, 
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in  Bau  und  klinischem  Verlaufe  so  vollkommen  iiberein,  dass  auf  sie 
alle  Eigenschaften  jener  ohne  Weiteres  Ubertragen  werden  kônnen. 
Virchow  hat  die  warzigen  Gewäclise  der  Blase  den  Fibromen  zu- 
gezählt  und  ihnen  den  Namen  Fibroma  papillare  beigelegt;  indessen 
hat  Verf.  bereits  in  einer  friiheren  Arbeit  ( Ueber  HarnblasengeschwQlste. 
Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Chirm-gie  III,  Nr.  84)  ausfUhr- 
lich  dargelegt,  dass  diese  Bezeichnung  auf  viele  derselben  in  keiner 
Weise  passt  und  deshalb  besser  durch  eine  gemeinsam^  Bezeichnung 
—  Zottenpolypen  oder  ZottengeschwUlste  —  ersetzt  werde.  Sie  kommen, 
wie  in  der  Blase,  so  im  Nierenbeeken  und  Harnleiter  in  zwei  Formen 
vor.  Die  eine  Form  ist  schmal  gestielt  und  scheint  im  Allgemeinen 
einen  gutartigen  Charakter  zu  tragen,  der  wenigstens  auf  lange  Jahre 
sich  erhalten  kann ;  ôrtlichc  Rtickfálle,  auch  in  weiterer  Umgebung,  sind 
dabei  allerdings  nicht  ausgeschlossen ,  zumal  wenn  die  veranlassenden 
Ursachen  bestehen  bleiben.  Als  solche  sind  Steine  im  Nierenbeeken  und 
langjährige  Sacknieren  zu  nennen.  Die  Litteratur  enthält  bisher  9  Fälle 
der  Art:  von  Roberts  und  de  Morgan,  sowie  von  Murchison, 
beide  vom  Jahre  1870;  von  Knowsley  Thornton  (1884),  der  eine 
erbsengrosse  Geschwulst  im  Nierenbeeken  bei  gleichzeitiger  Anwe^^en- 
heit  eines  Steines  entdeckte;  von  Dickinson  (1885),  Thornlev 
Stokes  (1886),  Battle  (1895),  Kohlhardt  (1897),  Stôrk  (1899) 
und  J.  Israel  (1901).  Im  1.,  3.,  4.,  5.  und  6.  Falle  war  ausschliess- 
lich  ein  Nierenbeeken  erkrankt,  in  drei  anderen  fanden  sich  ähnliche 
GeschwUlste  auch  in  Harnleiter  und  Blase,  in  dem  Falle  von  Murchi- 
son sogar  in   b  e  ide  n   Nierenbeeken  und  der  Blase. 

Steine  fanden  sich  ausser  in  dem  Falle  von  Thornton  auch  in 
der  Beobachtung  von  Battle. 

Die  Krankheit  kam  5mal  bei  Männern,  4mal  bei  Frauen  vor. 
Die  Kranken  standen  im  Alter  von  32 — 70  Jahren. 

Die  Zottenpolypen  bilden  gestielte,  baumfôrmig  verzweigte  6e- 
schwulstmassen,  welche  entweder  einzeln  auftreten  und  etwa  die  Grôsse 
einer  Zwetsche  erreichen  kônnen,  oder  welche  in  grôsserer  Zahl  die 
Schleimhaut  Uberdecken  und  dann  als  Individuum  in  der  Regel  kleiner 
sind.  Erôflnet  man  das  Nierenbeeken,  so  fallen  sie  zusammen  und 
rufen,  da  massenhafte  Epithelien  sie  ttberlagern,  leicht  den  Eindruck 
hervor,  als  sei  der  Hohlraum  von  einem  käsigen  Materiále  erfiillt.  Erst 
bei  dem  Versuche,  dasselbe  abzuspUlen,  kľárt  sich  der  Irrthum  auf, 
indem  die  kleinen  GeschwUlste  an  ihrem  Stiele  wellige  Bewegungen 
machen. 

Die  Entstehung  derselben  scheint  an  das  mukôse  und  submukose 
Bindegewebe  der  Schleimhaut  der  Harnwege  gebunden  zu  sein,  welches 
papillenartig ,  gleich  einer  Warze,  auswächst;  in  jeder  Papille  fíndet 
sich  eine  Gefássschlinge,  die  in  der  Regel  kaum  Spuren  eines  Binde- 
gewebsmantels  besitzt,  das  Ganze  ist  von  einem  mehrschichtigen  Platten- 
epithel  iiberzogen.  Diese  Anordnung  bewirkt,  dass,  wenn  einzelne 
Aestchen  sich  unter  dem  Zuge  des  abtropfenden  Urins  lôsen,  jedes  Mal 
eine  Blutung  entsteht;  zugleich  aber  wird  eine  aufmerksame  Beob- 
achtung Geschwulsttheile  im  Harne  nachzuweisen  und  damit  wenig- 
stens eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  sichern  im  Stande  sein. 

Es  dUrfte  wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  diese  an  sich  gut- 
artigen   GeschwUlste    gelegentlich    einmal    in    die    zweite    Form,    die 
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Zottenkrebse  des  Nierenbeckens,  Ubergehen  kônnen;  insbe- 
sondere  mtissen  diejenigen,  welche  von  vornherein  in  grôsserer  Menge 
auftreten ,  als  verdächtig  angesehen  T^erden.  Dass  aber  die  Multipli- 
zität  nicht  schon  an  sich  eine  Bôsartigkeit  bedeutet,  beweist  der  gut 
untersuchte  Fall  von  Stôrk,  welcher  an  keiner  Stelle  die  ausgebrei- 
teten  Wucherungen  in  die  Nierenbecken-  oder  Harnleitersclileimhaut 
sich  einsenken  sah.  In  den  meisten  Fällen  treten  aber  die  Zottenkrebse 
von  vornherein  mehr  oder  weniger  breitbasig  auf  und  gehen  dann 
gewôhnlich  sofort  mit  einer  Infiltration  der  Schleimhaut  Hand  in 
Hand;  daneben  pflegen  sehr  bald  auch  zahlreiche  gestielte  Zotten- 
polypen  hervorzuwachsen.  Bisher  sind  4  Fälle  dieser  Art  in  der  Lit- 
teratur  verzeichnet,  welche  von  Pantaloni,  Drew,  Garré  (Poli) 
und  Israel  operirt  und  veroflFentlicht  worden  sind.  Einen  fUnften  Fall 
beobachtete  Verf.  Der  Kranke  erlag  nach  der  Nephrotomie  einer 
Lungenembolie ,  während  die  vier  iibrigen  Kranken  der  Nephrektomie 
unterworfen  wurden,  aber  nach  kilrzerer  oder  ľángerer  Zeit  an  Rtick- 
fállen  zu  Grunde  gingen.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  bisher  fast  stets 
die  Neubildungen  in  einer  mit  blutigem  Inhalte  geflillten  Sackniere 
gefunden  worden  sind;  es  scheint  also,  als  ob  die  wuchemden  Massen 
in  der  Regel  bald  einen  Verschluss  des  Harnleiters  herbeizuftihren 
pflegten.  Zweimal  wurden  die  eigentlichen  Krebsmassen  in  den  Kelchen 
gesehen,  während  Nierenbecken  und  Harnleiter  nur  Zottenpolypen  ent- 
hielten. 

5)  Adenome.  Kle  b  s  hat  als  erster  (1876)  den  Begriff  des 
Nierenadenoms  aufgestellt  und  erľáutert.  Unter  demselben  Namen  be- 
schrieben  bald  darauf  S  tur  m  und  später  Wiefel  kleine,  epithelhaltige 
Geschwiilstchen ,  welche  sich  zuweilen  in  grosser  Zahl  in  Schrumpf- 
nieren  älterer  Leute  vorfinden.  Diese  auch  in  späteren  Arbeiten  mehr- 
fach  besprochene  Neubildungsform  kônnen  wir  ganz  ausser  Acht  lassen, 
da  sie  fUr  die  Chirurgie  hôchstens  den  Werth  eines  Vergleichsobjektes 
hat.  Es  scheint  indessen  noch  andere,  auch  klinisch  wichtige  Ge- 
schwtilste  zu  geben,  welche  auf  die  Bezeichnung  des  Adenoms  Anspruch 
machen  kônnen.  Leider  ist  die  ganze  Frage  dadurch  in  ausserordent- 
liche  Verwirrung  gerathen,  dass  man  vielfach  die  aus  versprengten 
Nebennierenkeimen  hervorgehenden  Gewächse  als  Nierenadenome  auf- 
gefasst  und  beschrieben  hat.  So  sehen  wir  denn,  dass  dieselbe  Ge- 
schwulst  von  dem  einen  Beobachter  als  Endotheliom,  von  dem  zweiten 
als  Adenom ,  von  dem  dritten  als  sog.  Struma  suprarenalis  accessoria 
beschrieben  wird.  Wer  von  ihnen  hat  Recht?  Die  Schwäche  unserer 
bisherigen  Eintheilungsgrundsätze  der  Geschwiilste  wird  nirgends  so  grell 
beleuchtet  wie  bei  dieser  Frage,  deren  Beantwortung  schon  so  unendlich 
viel  Mílhe  und  Schweiss  in  Anspruch  genommen  hat. 

Filr  die  unanfechtbare  Bezeichnung  einer  Neubildung  als  Adenom 
sind  zwei  Voraussetzungen  zu  erftillen:  1)  dass  der  organische  Zusammen- 
hang  mit  der  Drtlse,  das  Hervorwachsen  der  Neubildung  aus  den  Driisen- 
elementen  des  Muttergewebes,  in  welchem  sie  liegt,  nachgewiesen  werde ; 
2)  dass  die  zelligen  Elemente  der  Neubildung  in  Form  und  biologischem 
Verhalten  sich  den  Zellen  des  Mutterbodens  bis  zu  einem  gewissen 
Gráde  anschliessen  oder  wenigstens  Uebergänge  erkennen  lassen. 

Weuden  wir  diese  Voraussetzungen  auf  die  Adenome  des  Nieren- 
gewebes  an,  so  ist  die  erste  derselben  leider  schwer  zu  erfUllen.    Kle  b  s 
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meint  zwar,  dass  es  leicht  sei  den  Zusammenhang  der  von  ihm  be- 
schriebeneu  Schläuche  mit  den  Gefássknäueln  nachzuweisen;  alleín 
späteren  Forschern  ist  dies  nicht  in  í^leicher  Weise  gelungen. 

Wird  schou  hierdurch  die  Deutung  einer  gegebenen  Nieren- 
geschwulst  unsicher,  so  wächst  die  Unsicherheit  durch  gewisse  Eigen- 
thiimlichkeiten  der  zelligen  Elemente.  Wir  wissen,  dass  die  Zellen 
mancher  Geschwtilste  gegeniiber  dem  Muttergewebe  ihren  Charakter  so 
vollkommen  ändern  kônnen,  dass  gewissermaassen  neiie  Arten  entstehen: 
sie  werden,  wie  Hansemann  sich  ausdrilckt,  anaplastiscb.  Allein 
einerseits  werden  unter  solcben  Umständen  Uebergänge  kaum  vermisst 
werden,  und  andererseits  giebt  es  fiir  die  Abweichungen  vom  physio- 
logischen  Verhalten  gewisse  Grenzen.  Ein  Beispiel  wird  dies  erläutern. 
Die  gesunden  Nierenepithelien  tragen  im  Zellprotoplasma  niemals  eine 
nennenswerthe  Menge  von  Fett;  vielmehr  ist  die  Verfettung  fast 
immer  ein  Zeicben  vorgeschrittener  Entartung.  Haben  wir  nun  eine 
Geschwulst  vor  uns,  deren  Zellen  von  Fetttrôpfchen  vollgepfropft  sind, 
während  das  Vorhandensein  von  Mitosen  ibre  Entwicklungsfáhigkeit 
beweist,  so  ist  es  mindestens  sehr  unwahrscbeinlicb,  dass  dieselben 
aus  dem  Nierenepithel  hérvorgegangen  sind.  Kommt  binzu,  dass  die 
in  Scblauch-  oder  Kanalform  angeordneten  Zellen  nirgends  eine  Lichtung 
zwiscben  sieb  lassen,  so  wächst  die  Unwabrscbeinlichkeit;  denn  wenn 
auch  ein  Kanál  durch  abgestossene  Zellen  vollkommen  erfUllt  werden 
kann,  so  ist  doch  nicht  zu  erwarten,  dass  dieser  Process  durch  das 
ganze  Gebiet  einer  Geschwulst  sich  in  gleichmässiger  Weise  wieder- 
holen  werde. 

Treten  wir  mit  diesem  Maasssta])e  versehen  an  die  bisherigen 
Beschreibungen  der  Nierenadenome  heran,  so  bleibt  nicht  allzuviel 
iibrig,  was  wir  ohne  Zweifel  diesem  Begriflfe  zuzuweisen  haben.  Zu- 
nächst  triflft  das  die  Beschreibungen  von  Weichselbaum  und  Gree- 
nish,  welche  zwei  Formen  des  Adenoms,  eine  alveoläre  und  eine 
papilläre,  unterschieden.  Die  ersteren  sind,  nach  der  iibereinstimmenden 
Ansicht  der  meisten  späteren  Untersucher,  als  Nebennierenstrumen  zu 
deuten.  Ebenso  sind  die  von  Sabourin  und  später  von  Sabourin 
und  Oettinger  nach  dem  Aussehen  des  Epithels  untersehiedenen 
beiden  Formen  zum  grossen  Theile  wahrscheinlich  den  Nebennieren- 
geschwiilsten  zuzurechnen.  Dagegen  dUrften  die  von  Bieck,  Beneke, 
Manasse  u.  A.  gegebenen  Beschreibungen  wohl  als  zuverlässig  anzu- 
sehen  sein. 

In  neuester  Zeit  hat  Riek  e  r  unter  dem  Namen  des  tubulosen 
Adenoms  GeschwUlstchen  beschrieben,  welche  môglicher  Weise  dem 
Beginne  der  Adenombildung  entsprechen.  Eine  besonders  typische  Ge- 
schwulst der  Art  wurde  in  der  sonst  ganz  normalen  Niere  eines  20jäh- 
rigen  Mannes  gefunden;  sie  lag  flach  unter  der  fibrosen  Kapsel  und 
iiberschritt  kaum  Erbsengrôsse.  Die  peripheren,  oflfenbar  jungen  Theile 
bestanden  aus  langen,  geschlängelten  Rôhren,  hier  und  da  mit  Aus- 
buchtungen  versehen,  welche  von  einem  einschichtigen,  kubischen,  ganz 
fettlosen  Epithel  ausgekleidet  waren  (s.  Fig.  106).  Sie  waren  von  ein- 
ander  geschieden  durch  ein  mässig  kemreiches,  feinfaseriges  Binde- 
gewebe  und  zahlreiche  Blutkapillaren.  Mehr  nach  dem  Innem  der 
Geschwulst  gingen  die  Kanäle  in  unregelmässig  cystische  Räume  Uber, 
welche  von  zahlreichen  Balken  bindegewebiger  Nátur  durchzogen  waren; 
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auch  diese  trugen  sämmtlich  einen  hus  dem  beschriebenen  Epíthel  ge- 
bildeten  Manteí. 

Dass  iDan  daran  denken  kann,  diese  Dinge  als  Adenom  aufzu- 
fasseii,  luuss  zugegeben  werden;  allein  íbr  Bau,  iusbesondere  der  der 
Epitbelien,  weicht  so  selír  von  dem  Baue  der  Nierenkanäle  ab,  dass, 
wieRicker  selber  bemerkt,  der  Eindruck  eiuer  Umwandlung  von 
Nierengewebe  in  6escbwulstgewebe  gar  nicht  aufkomint.  Wobiii  ge- 
horen  sie  danu?  Vielleicht,  ja  hächst  wabrscheinlich  sind  sie  jenen 
fôtalen  Absprengungen  zuzuzáíileD,  von  denen  auf  S.  533  die  Rede 
gewesen  ist. 

Die  wahren  NierenadeDome  stellen  nach  Beneke  meist  schnee- 
weisse,  zuweilen  mehr  gelblicbe  Knoten  dar,  welche  von  der  Nieren- 
rinde  tief  ins  Parenchym  reichen ,  ohne  in  aUen  Fällen  eine  scharfe 
Abgrenzung  zu  besitzen.  Beneke  unterscheidet  zwei  Formen,  Zu- 
erst  solcbe,  welcbe  gut  ausgebildete  Kanäie  mit  Licbtung  enthalten. 
D  a  diese  Gange  mit  eínem 

Glomerulus     nicht    nach-  Fír.  106. 

weisbar  in  Verbindung 
stehen ,  also  zu  keiner 
speciäscben  Thätigkeit  be- 
stimmt  seíen,  so  trage  das 
sie  auskleídeude  Epitbel 
einen  indifferenten  Charak- 
ter. AlszweiteForm  nennt 
er  die  cystisch-papilläre, 
welche  sich  durch  weit  aus- 
gedehnte  Lichtungen  aus- 
zeichne,  von  der  e  n  Wand 
papillenartige       Fortsätze 

YOrspringen,  die  nebeu  ab-      ■■    '-yaten,  mu  Kumscneni  E-puaei.     D.  nierenKanaicnen. 

gestossenem    Epitbel    die 

Hohlräume  voUkommen  ausfílllen  kônnen.    Uebergänge  zu  dieser  Form 

zeige  zuweilen  schon  der  erstgeoannte  Typus. 

Endlich  sollen  sicb  gelegentlich  Uebergänge  zum  Karcinome  finden, 
indem  die  Epitbelien  die  Wand  durchbrecben  und  ohne  scharfe  Ab- 
grenzung in  die  Kachltargewebe  hiiieinwuchern  (papillares  oder  Adeno- 
karcinom). 

Nach  allem  dem  wird  man  anerkennen  mĽssen,  dass  die  Adenom- 
frage  noch  ganz  und  gar  auf  thťjnernen  Filssen  ruht;  ketoenfalls  hat 
sie  praktiscb  bisber  irgend  eine  Bedeutung  gewonnen.  Wir  dilrfen  uns 
daber  mit  den  bisherigen  Bemerkungen  begnUgen. 

6}  Karcinome.  Es  ist  in  der  geschichtlichen  Einleitung  liereits 
betont  worden,  dass  der  Begriff  des  Niereukrebses  mit  wachsender 
Erkenntniss  mehr  und  mehr  eingeengt  worden  ist.  Hebte  dUrfen  wir 
wohl  sagen,  dass  der  Nierenkrebs,  weit  davon  entfernt,  die  bäufigste, 
oder  gar  die  alleinige  Form  der  bťisartigen  Neubildungen  darzustellen, 
vielmehr   an  HäuBgkeit  binter   aaderen   Formen   erbeblicb   zurtlcktritt. 

Wir  kiinnen  drei  Abänderungen  des  Nierenkrebses  unterscheiden : 

a)  Die  papilläre  Form  (Cancer  víllosus  primitivus  nach  Cattani), 
welche  v.  Uansemann,  wie  oben  bereits  erwähnt,  von  den  Krebsen 
trennt  und  den   „Papillomen"   zuzäblt.    Dass  sie  mit  den  Zottenkrebsen 
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des  Nierenbeckens  eine  gewisse  äuíisere  Äehnlichkeit  hat,  soli  nicht 
geleugnet  werden;  aber  selbst  der  Umstand,  dass  sie  beim  Einwacbsen 
ins  Nierenbecken  zottige  fiildungen  auf  der  Schleimhaut  erzeugt, 
kahn  uiis  nicht  verfuhren  sie  als  gleichwerthig  zu  betrachten,  da  diese 
Erscheinung  bei  GeschwUJsten  der  verschiedensten  Äbkunfl  zu  beob- 
acbten  ist.  Der  Mutterboden  ist  zu  ungleich,  der  Verlauf  zu  anders- 
artig,  als  dass  es  sich  vom  pathologiscken.  wie  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  empfohle,  beide  Dinge  als  einbeitlicbe  Gescbwulstform  zusammen- 
zufassen. 

Die  papillären  Krebse  des  Nierengewebes  bíldeD  Knoten  aus  eineru 
derben  Stroma,  in  Tvelchem  oft  nocb  Keste  des  Nierengewebes  erkenn- 
bar  sind;  das  Stroma  umrundet  Hohlräume,  welche  von  einer  einfachen 
oder  mehrfachen  Epitbelschicht  ausgekleidet  sind,  und  von  dieser  Wand 
erheben  sicb  zablreiche,  sebr  zi(;rlicbe,  oft  vielfach  verzweigte  und  sebr 


a.  PaplUenbildung  in  eineín  blDthsItigen  Riame, 

lange  Papillen,  die  sich  durcheinander  flechten,  Die  einzelne  Papille 
trägt  innen  ein  Blutgefáss,  von  einem  sehr  zarten  Bindegewebsmantel 
umkleidet,  aussen  eine  einfache  Deckschicht  von  meist  kubischem 
Epithel  Ivergl.  Fig.  107  u.  lOS).  Die  hier  abgebildeten,  sehr  bezeich- 
nenden  Präparate  stammen  von  dem  auf  Taf.  VI,  1  wiedergegebenen 
Falle,  der  dadurcli  ungewohnlich  ist,  dass  die  Ausbreitung  des  Óewächses 
offenbar  innerhalb  der  Lymphgefásse  erfolgte.  —  Nicht  inimet  aber 
sind  die  Papillen  so  deutlich  erkennbar;  vielmehr  legen  sie  sich  zu- 
weilen  so  dicht  aneinander,  dass  es  grosse  Mflhe  kostet,  sie  zu  ent- 
wirren  (vergl.  Fig.  105  von  demselben  Falle).  Sie  erzeugen  dann  den 
Eindruck  vou  Driisenschläuchen  und  verftihren  den  Beobachter,  wie 
v.  Hanseniaun  bemerkt,  sehr  leicht  dazu,  ein  Adenom  statt  eines 
papillären  Kardnoms  anzunehnien. 

b)  Die  unischriebene  Form  bildet  gewähnlich  einen  einzigen,  mehr 
oder  weniger  scharf  begrenzten  Knoten  im  Nierengewebe,  meist  in  der 
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Rinde,  dessen  kapselartige  Randzone  aber  wohl  immer  bereits  epithel- 
gefllllte  Alveolen  erkennen  lässt;  daneben  finden  sich  in  der  Regel 
Terôdete  Gefássknäuel ,  hier  und  da  auch  Reste  von  Kanalclien.  Im 
Uebrígen  bietet  der  Bau  keine  Besonderheiten.  Die  Farbe  des  Knotens 
ífit  reÍD  weiss  oder  grauweiss;  in  der  Umgebung  fíndet  sich  nicht  selten 
eine  hämorrhagische  Infiltration. 

c)  Die  infiltrirende  í"orni  stellt  die  am  bäufigsten  vorkommende  Er- 
scbeinungsweise  des  Nierenkrebses  dar.  Er  durchsetzt  das  ganze  Organ 
in  der  Weise,  dass  dasselbe  im  Grossen  und  Ganzen  Nierengestalt  bei- 
behält.  SchoĽ  die  Oberfläche  ist  mit  zablreichen  kleineren  Enoten, 
die  gewäbnlich   Uber  Erbsengrôsse   kaum  hinausgehen,   Ubersäet;   und 


Fig.  108. 


^"^ 


a.  AtrophiacheB  Nierengewebe.     b  b.  Glomeruli.    c.  Hoblrauma  mit  Pa|JÍlleii. 

auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  in  späteren  Stadien  das  Parenchym 
in  der  Weise  verandert,  dass  grôssere  und  kleinere,  flber  die  Scbnitt- 
^che  etwas  hervortretende  Knoten  sich  an  die  Stelle  des  Nierengewebes 
gesetzt  haben.  Nur  an  einzelnen  Stellen  pflegen  auch  mit  blossem 
Auge  noch  die  Pyramidenzeichnung  oder  Theile  der  Rinde  erkennbar 
zu  seÍD,  meist  allerdings  blass  oder  Icicht  gelblich,  in  beginnender  Ver- 
fettung.  Die  einzelnen  Enoten  sind  nirgends  scharf  abgegrenzt. 
Der  Farbent«n  ist  in  der  Regel  der  einer  bellen  Fleiscbfarbe,  die  Knoten 
etwas  dunkler  wie  das  umgebende  Gewebe  (vergl,  Taf.  VII,  2  u.  3). 
Die  mikroskopische  Tlntersuchung  zeigt  ein  mehr  oder  weniger  derbes 
Stroma ,  meist  kleinzellig  infiltrirt ,  welches  gleichfalls  Hohlräume, 
Alveolen  umschliesst,   die  mit  Epithehen  ganz  oder  nahezu  ganz  roll- 
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gepfropft  sind.  Diese  Zellen  gleichen  nicht  mehr  dem  Mutterboden, 
sondern  sie  sind  in  Hansemann's  Sinne  anaplastisch,  sind  gross,  läng- 
lieh  rund  oder  polyedriscli,  zuweilen  etwas  verfettet.  Nach  Manasse 
soli  es  zuweilen  gelingen,  Uebergänge  von  normalen  Harnkanälchen 
zu  alveolären  Räumen  zu  verfolgen.  Mehr  oder  weniger  deutliche  An- 
sätze  zur  Papillenbildung  sind  in  solchen  Alveolen  ôfters  gesehen  worden. 

Bricht  der  Krebs  in  das  Nierenbecken  durch,  so  entwickeln  sich 
auch  auf  dessen  Schleimhaut  gelegentlich  papilläre  Geschwiilste. 

Uragekehrt  kann  aber  auch  das  Vorhandensein  einer  Zotten- 
geschwulst  im  Nierenbecken  den  Anstoss  zur  Entwicklung  eines  Krebses 
im  Nierengewebe  geben,  oder  beide  Geschwulstformen  scheinen  sich 
ganz  unabhängig  nebeneinander  zu  entwickeln.  Der  Zusammenhang 
ist  wenigstens  nicht  inimer  nachweisbar. 

Endlich  kann  der  Krebs  als  primáre  Geschwulst  ohne  oder  mit 
Zotten  im  Nierenbecken  seinen  Ausgang  nehmen;  so  in  einem  von 
Verhoogen  beobachteten  Falle.  Auch  6 roh  é  beschreibt  eine  vom 
Nierenbecken  ausgehende  Neubildung  als  Adenocarcinoma  papilläre  und 
verlegt  deren  Ursprung  in  die  tubulôsen  Drilsen  der  Schleimhaut.  — 
Nach  v.  Hansemann  soUen  die  diffusen  Nierenkrebse  die  Kapsel 
nicht  durchbrechen ,  sondern  nur  entzUndliche  Schwarten  erzeugen, 
welche  das  Organ  mit  der  Umgebung  verlôthen.  Wenn  dieser  Zustand 
auch  die  Regel  bildet,  so  erleidet  er  doch  sicherlich  Ausnahmen;  denn 
in  manchen  Pällen  findet  man  das  Krebsgewebe  nach  allen  Richtungen 
durch  die  Kapsel  hindurch  in  die  Nachbarschaft  hineingewuchert. 

C.  Geschwiilste,  welche  von  fremden,  während  des  Embryonal- 

lebens  versprengten  Keimen  ausgehen. 

Sind  wir  bisher  einem  rein  morphologischen  Eintheilungsprincipe 
gefolgfc,  so  sehen  wir  uns  bei  den  nun  folgenden  Geschwulstformen 
genôthigt,  davon  abzuweichen.  Sie  bieten  nämlich  in  sich  so  ausser- 
ordentliche  Verschiedenheiten  dar,  dass  eine  Einordnung  der  Er- 
scheinungsmôglichkeiten  in  ein  morphologisches  System  nur  unter  ge- 
waltsamer  Zerreissung  des  klinisch  Zusammengehorigen  angängig  sein 
wUrde.  FUr  den  Kliniker  ist  es  aber  ein  Bediirfniss  die  Dinge  ätio- 
logisch  zu  betrachten,  und  er  wird  daher  achtlos  an  allen  Betrachtungen 
vorílbergehen ,  welche  man  darilber  angestellt  hat,  ob  man  gewisse 
Geschwulsttypen  dieser  Gruppen  besser  den  Karcinomen  oder  den  Sar- 
komen  zuzuzählen  habe. 

Wir  konnen  hier  zwei  Geschwulsttypen  unterscheiden : 
7)  Die  embryonale  D  ril  sengesch  wulst  (Myom  oder 
Rhabdomyom  und  Myosarkom,  die  Nierenmischgeschwulst 
nach  Wilms).  Unter  dem  Namen  eines  Myoma  sarcomatosum  beschrieb 
Eberth  im  Jahre  1872  eine  eigenthQmliche  Nierengesch wulst,  welche 
sich  durch  das  Vorkommen  einer  grossen  Menge  quergestreifter  Muskel- 
fasern  auszeichnete.  Bald  kameň  ähnliche  Beobachtungen  in  grôsserer 
Zahl,  so  von  Cohnheim  und  Landsberger,  beide  vom  Jahre  1875, 
Marchand  (1878),  Kocher  und  Langhans,  Osler,  Huber  und 
Bostrôm,  Eve,  Williams,  Brosin,  Ribbert,  H.  Schmid,  Dohrn, 
Doderlein  und  Birch-Hirschfeld,  Perthes,  Brock,  Manasse, 
Martin,  Morton  und  vielen  anderen.     Nach  Brock  enthält  die  Lit- 
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teratur  bereits  67  Fälle;  und  wenn  man,  dem  Standpunkte  von  Wilms 
entsprechend ,  die  quergestreiften  Muskelfasern  nicht  als  unbedingtes 
Erfordemiss  flir  die  Zugehôrigkeit  zu  dieser  Geschwulstgruppe  ansieht, 
so  wUrde  die  Zahl  noch  um  ein  Bedeutendes  vermehrt  werden  kônnen. 

Immerhin  gehôren  quergestreifte  Muskelfasern  zu  den 
auffallendsten  Bestandtheilen  dieser  GeschwUlste.  Die  Fasern  befinden 
sich  im  embryonalen  Štádium,  d.  b.  sie  sind  dilnn  und  ohne  Sarkolemm 
und  ihre  Keme  liegen  stets  den  Pasem  seitlich  auť,  niemals  in  den- 
selben.  Ihre  Form  ist  theils  ľánglich,  bandartig,  theils  kilrzer,  an  beiden 
Enden  zugespitzt;  sie  sind  alle  quergestreift,  zuweilen  aber  gleichzeitig 
mit  Quer-  und  Längsstreifung  versehen.  Einzelne  Fasern  zeigen  auch 
wohl  eine  nur  theilweise,  mehr  im  Centrum  und  in  der  Gegend  der 
Kerne  gelegene  Streifung;  dann  pflegen  auch  die  Kerne  nicht  selten 
undeutlich,  unregelmässig ,  wie  geschrumpft  zu  sein.  Endlich  finden 
sich  grosse,  mehr  rundliche,  wie  gequollene  Zellen,  welche  gleichfalls 
doppelte  Streifung  zeigen  in  der  Form,  dass  die  Längsstreifung  mehr 
radiär,  die  Querstreifung  mehr  in  koncentrischen  Ringen  angeordnet  ist 
(s.  Fig.  109);  sie  werden  von  Mar  c  h  and  als  missbildete  Muskelfasern 
mit  falscher  Wachsthumsrichtung  angesprochen.  Zuweilen  liegen  diese 
Fasern  ganz  dicht,  fast  ohne  Zwischengewebe ;  andere  Malé  drängen 
sich  Zellenziige  anderer  Art,  die  man  meist  als  Sarkomzellen  gedeutet 
hat,  zwischen  sie  ein. 

Ein  etwas  anderes  Bild  bieten  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die 
Geschwulst  neben  den  quergestreiften  auch  glatte  Muskelfasern 
enthält  und  in  welchen,  wie  manche  Beobachter  angeben,  gelegenilich 
Uebergänge  von  diesen  zu  jenen  verfolgt  werden  kônnen.  In  der  von 
Ribbert  vortrefiFlich  beschriebenen  Neubildung  bestand  das  Gewebe 
aus  kurzen  Spindeln,  welche  bUndelweise  geordneten,  quergestreiften 
Muskelfasern  entsprachen;  daneben  fanden  sich  lange,  spindelfôrmige 
Zellen  mit  stäbchenfôrmigem  Kerne,  welche  als  glatte  Muskelfasern 
aufgefasst  wurden.  Aehnliches  ist  von  Langhans  und  Bo  strom 
gesehen  worden.  —  Während  in  manchen  Geschwiilsten  der  Reichthum 
an  Muskelfasern  so  gross  ist,  dass  diese  die  Hauptmasse  des  Gebildes 
darstellen  (Fälle  von  Cohnheim  und  M  archa  n  d),  ist  in  anderen 
Fällen  das  Muskelgewebe  gewissermaassen  nur  ein  Nebenbefund  (Fall 
Kocher  und  Langhans).  Dann  sind  es  stets  die  kernarmen,  aber 
gefássreichen  Theile  der  Geschwulst,  in  welchen  Muskelfasern  ge- 
funden  werden. 

Eine  weitere,  sehr  auffallende  Beigabe  sind  die  drilsigen  Ein- 
sprengungen,  welche  durch  ihre  besonderen  Eigenthiimlichkeiten 
seit  langer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gezogen 
haben.  Dôderlein  und  Birch-Hirschfeld  beschrieben  im  Jahre 
1894  unter  dem  Namen  einer  „embryonalen  Drilsengeschwulst"  eine 
Neubildung  aus  der  durch  Operation  gewonnenen  Niere  eines  7jährigen 
Mädchens,  welche  ganz  aus  lebhaft  wucherndem  Dríisengewebe  bestand. 
Es  fanden  sich  sowohl  Kanále,  als  ganz  unregelmässig  oder  mehr  rund- 
lich  gestaltete  Hohlräume,  welche  sämmtlich  von  einem  einschichtigen 
hohen  Cylinderepithel  mit  ľánglichem  oder  stäbchenartigem  Kerne  aus- 
gekleidet  waren.  Nur  einzelne  Räume  enthielten  ein  niedriges  Cylinder- 
epithel oder  ein  ganz  plattes  Epithel,  welches  meist  mehrschichtig  war 
und  die  Lichtung  so  erfUllte,  dass  nur  ein  schmaler  Spalt  Ubrig  blieb. 
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Das  Stroma  schien  in  starker  Wucberung  begriffen,  war  von  embrjo- 
nalem  Charakter,  hier  und  da  schleimig  verändert,  im  Ganzen  sparUcb 
und  an  Masse  hinter  dem  drtlsigen  Atitheile  zurUcktretend ;  in  dem- 
selben  lagen  ZUge  glatter  Muskelfasern,  welche  TJebergänge  zu  Fasem 
zeigten,  die  nach  Form  und  Färbbarkeit  sich  gaoz  wie  quergestreifl* 
Muskelfasern  verhielten,  aber  keine  StreifuDg  erkeDnen  liessen.  An 
verschiedenen  Stellen  nabni  das  Stroma  den  Charakter  des  Sarkoms 
an.      Daneben    fanden    sich    abgestorbene    und    durch    BIutuDg    zer- 


Fig.  109. 


trtlmmerte  Theile,  zumal  im  Innern  der  Geschwulat.  Morphotogisch 
hätte  man  das  Gebilde  als  Adenoma  myxosarcomatosum  bezeíchnen 
kSnnen. 

Weitere  ungewdhnliche  Beiniischungen  solcher  GeschwUlste  sind 
iDseln  hyalinen  KnorpeU,  F'álle  der  Art  haben  Wahl,  Ribbert, 
Manasse,  Perthes,  Wilms  und  Brock  von  Rindern,  Hoisholt 
und  T.  Bergmann  von  £rwachseneti  (18  und  41  Jahre  alt)  beschrieben. 
Freilich  ist  der  Bau  dieser  Gewächse  sebr  verschieden ;  man  vergleiche 
z.  B,  die  auf  S.  575  erwähnte  Beschreibung  der  von  Wahl  ausgeschälten 
Geschwulst  mit  vorstehender  Darslellung.     Oh  und  wie  weit  mau  be- 
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rechtigt  ist,  alle  diese  Dinge  als  zusammengehôrig  zu  betrachten,  das 
soli  weiter  unten  erôrtert  werden. 

Aehnlich  steht  es  mit  den  Inseln  reinen  Fettgewebes,  welche  in 
manchen  derartigen  Qeschwillsten  gefunden  wurden;  ebenso  sab  man 
wiederholt  Schleimgewebe ,  nicbt  selten  auch  elastische  Fasern.  Da- 
gegen  ist  Knocben  bisher  in  einer  zweifellos  embryonalen  Driisen- 
geschwulst  noch  nicbt  beobacbtet  worden,  es  sei  denn,  dass  man  die 
auf  S.  569  erwäbnte,  von  Krônlein  und  Wyss  beschriebene  Cyste 
bierher  recbnen  woUte.  Die  Cyste  sass  im  MittelstUcke  der  Niere  einer 
37jährigen  Frau,  war  von  einer  aus  echtem  Knochengewebe  besteben- 
den  Wand  umgeben  und  entbielt  nur  Blutgerinnsel  nebst  Cholestearin- 
brei,  aber  keine  Spur  von  anderweitigem  Gewebe.  Es  liegt  nahé,  hier 
an  eine  zerfallene  Geschwulst  embryonaler  Abkunft  zu  denken.  Auch 
die  auf  S.  576  erwäbnte,  von  Busse  und  Enderlen  beschriebene 
Geschwulst  gehôrt  wahrscheinlich  bierher. 

Endlich  finden  sich  in  diesen  Neubildungen  noch  Haufen  von 
rundlichen  Zellen  in  regelloser  Anordnung,  zuweilen  in  solcher  FtiUe, 
dass  die  ilbrigen  Geschwulstelemente  durch  sie  gleichsam  erdrQckt 
werden,  dass  sie  jedenfalls  der  Geschwulst  einen  besonderen  Charakter 
aufprägen.  Man  hat  diese  Zellen  fast  durchweg  als  Sarkomzellen  an- 
gesehen  und  deshalb  die  Gewächse  vielfach  als  Driisensarkome  be- 
zeichnet.  Wilms  erklärt  sie  wesentlich  anders,  wie  wir  sogleich 
sehen  werden. 

Fragen  wir  uns  nämlich,  wie  nun  diese  bunt  und  sehr  verschieden- 
artig  zusammengesetzten  Geschwillste  entstanden  sind,  welche  alle  Binde- 
substanzen,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  Knochens,  und  ausserdem 
epitheliale,  drtisige  Elemente,  zuweilen  in  grosser  Zabi  enthalten  kônnen, 
so  finden  wir,  dass  die  Antwort  ungemein  ungleich  gelautet  hat.  Die- 
jenigen  Elemente,  welche  in  erster  Linie  die  Aufmerksamkeit  der  Be- 
obachter  eiTegt  haben,  sind  einerseits  die  quergestreiften  Muskelfasern, 
andererseits  die  Drtisenschläuche.  Schon  Eberth,  der  erste  Beob- 
achter  eines  Rhabdomyoms,  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  die  Neu- 
bildung  auf  eine  Keimversprengung  aus  den  Urwirbelplatten  oder  dem 
Wolffschen  Kôrper  zurttckzufíihren  sein  môchte;  und  alle  folgenden 
Beobachter,  Cohnheim,  Langhans,  Ribbert  und  viele  andere 
sind  ihm  darin  gefolgt.  Birch-Hirschfeld  sieht  eine  besondere 
StUtze  dieser  Auffassung  in  dem  Umstande,  dass  fast  regelmässig 
drtisige  Gebilde  in  den  Geschwiilsten  gefunden  werden  und  macht  auf 
die  nahen  räumlichen  Beziehungen  zwischen  Wolffschem  Kôrper  und 
Nierenanlage  im  Embryo  aufmerksara.  Wilms  dagegen  hebt  hervor, 
dass  solche  Keimversprengungen  von  Muskelfasern  doch  wohl  eine  zu- 
sammenhängende  Masse  bilden  milssten,  während  man  gewôhnlich  weit 
auseinander  liegende  und  durch  andersartiges  Gewebe  getrennte  Fasern 
finde.  Aehnliche  Bedenken  macht  er  gegeniiber  den  zerstreuten  Knorpel- 
inseln  geltend.  In  seiner  vortrefiFlichen  Abhandlung  Uber  die  Misch- 
geschwttlste  der  Niere  weist  er  nun  nach,  dass  die  in  denselben  vor- 
kommenden  Elemente  theils  vom  Ursegmente,  theils  vom  Mesenchym, 
theils  von  der  Mittelplatte,  dem  Urnierenblastem,  herrtihren;  demnach 
liege  der  Schluss  nahé,  dass  die  NierenmischgeschwlXlste  in  ihrer  ersten 
Anlage  aus  einer  sehr  friihen  Zeit  des  Embryonallebens  sich  herleiten 
und  zwar  aus  Zellen,    welche   die  Fähigkeit   der  Ursegment-  und  Ur- 
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nierenblasteinbildung  noch  in  sich  vereinigen,  d.  h.  theils  in  Binde- 
substanzen ,  theils  in  Epithelien  sicb  umbilden  kônnen ;  mit  anderen 
Worten,  dass  es  sich  um  mesodermale  Geschwiilste  handle,  um 
solche,  welche  den  Zellanlagen  des  mittleren  Eeimblattes  entstammen. 

Wir  gehen  auf  die  sehr  bemerkenswerthen  AusfUhrungen  des  Ver- 
fassers  nicht  weiter  ein,  sondem  stellen  nur  fest,  dass  hier  zum  ersten 
Malé  eine  ausreichende  Erkľárung  fiir  die  sonst  so  räthselhaften  Gebilde 
in  allen  ihren  Theilen  gegeben  wird.  Mag  immerhin  ein  und  der 
andere  Punkt  noch  der  Klärung  bedtirfen,  mag  auch  der  letzte  Grund 
der  Erscheinung,  nämlich  die  Ursache  der  Stôrung  des  Bildungsgesetzes, 
noch  dunkel  bleiben,  so  muss  doch  anerkannt  werden,  dass  die  Wilms- 
sche  Theorie  unser  Erkennen  um  einen  sehr  wichtigen  Schritt  vor- 
wärts  bringt,  da  sie  in  ungezwungener  Weise  die  Geschwiilste  zu  deuten 
erlaubt.  Es  muss  nach  derselben  aber  auch  môglich  erscheinen,  dass 
das  wuchernde  Keimgewebe,  entsprechend  dem  Antheile,  welchen  eine 
oder  die  andere  Zellengruppe  an  der  Bildung  nimmt,  sich  einmal  in 
mehr  einseitiger  Richtung  entwickelt;  hierdurch  wiirden  die  oben  be- 
sprochenen  merkwiirdigen  Lipome,  wie  in  dem  A 1  s  b  e  r  g'schen  Falle, 
oder  ein  Fibrom  mit  Knorpelinseln ,  wie  in  dem  Wahľschen  Falle, 
wohl  ihre  Erklärung  finden  kônnen. 

AUerdings  kann  es  scheinen,  als  ob  die  mesodermale  Theorie  der 
Driisenbildung  zu  den  im  Kapitel  XII  vertretenen  Anschauungen  iiber 
die  Abkunft  der  epithelialen  Räume  in  den  Cystennieren  in  einem  un- 
lôsbaren  Gegensatze  sťánde.  Das  ist  indessen  keineswegs  der  Fall; 
denn  da  in  den  Cystennieren  fast  ausnahmslos  nur  epithelfUhrende 
Cysten  vorhanden  sind,  so  muss  deren  Versprengung  in  eine  spätere 
Zeit  des  Embryonallebens  gesetzt  werden,  in  eine  Zeit,  in  welcher  die 
Elemente  der  Urniere  sich  aus  dem  Mesoderm  bereits  herausdifferenzirt 
haben. 


Es  ist  fraglich,  ob  man  alle  Geschwiilste  des  frilhen  Kindesalters, 
welches  ganz  iiberwiegend  von  mesodermalen  Mischgeschwiilsten  heim- 
gesucht  wird,  diesen  zuzurechnen  habe.  Dass  wenigstens  der  bei  weitem 
grosste  Theil,  môgen  die  Gebilde  als  Karcinome,  Sarkome,  Fibrome  u.  s.  w. 
beschrieben  sein,  hierher  gehôrt,  dilrfte  nicht  gut  bezweifelt  werden 
kônnen;  ob  aber  daneben  nicht  noch  echte  Sarkome,  d.  h.  solche  vor- 
kommen,  welche  von  dem  Bindegewebe  der  fertigen  Niere  ausgehen, 
ist  vorläufig  noch  nicht  zu  entscheiden. 

Die  Mischgeschwillste  entstehen  von  einem  Keime  aus,  der  mitten 
im  Nierengewebe  gelagert  ist.  Nur  selten  geschieht  es,  dass  eine 
solche  Bildung  ausserhalb  der  Niere  zur  Entwicklung  kommt,  wie  in 
dem  von  B  r  o  c  k  beschriebenen  Falle ;  hier  lag  die  Geschwulst  so,  dass 
sie  von  aussen  eine  tiefe  Grube  in  die  Nierenrinde  gedriickt  hatte.  Das 
wuchernde  Keimgewebe  verdrängt  das  Nierengewebe  und  bringt  es 
zum  Schwunde,  in  manchen  Fällen  in  dem  Maasse,  dass  nur  noch  eine 
dUnne  Kappe  als  Ueberzug  des  Gewächses  iibrig  bleibt. 

Die  Geschwiilste  sind  in  der  Regel  scharf  abgegrenzt  und  besitzen 
meist  eine  derbe,  bindegewebige  Kapsel,  in  welcher  mehrfach  glatte 
Muskelfasern  nachgewiesen  worden  sind.  Sie  zeigen  in  den  zellen- 
reichen  Theilen  gewôhnlich  eine  rein  weisse  Farbe,  während  der  muskel- 
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haltíge  Antheil  einen  rôthlich-fleischfarbenen  Ton  besitzt.  Diese  Farbe 
ist  um  so  deutlicher,  je  reicblicher  die  quergestreiften  Fasern  zusammen- 
geh'áuft  sind.  Das  Ausseben  dieser  Stellen  pflegt  loeker-schwammig 
zu  sein. 

Das  Wachsthum  dieser  Geschwillste  ist  in  der  Regel  ungemein 
schnell;  schon  in  wenigen  Wochen  sah  man  dieselben  zu  einem  riesigen 
Umfange  anschwellen  und  das  Leben  ihrer  Träger  vemichten.  Sie 
gelten  daher  fast  allgemein  ftir  sehr  bôsartig;  und  fUr  die  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  das  unzweifelhaft  richtig.  Allein  die  AUgemeingllltigkeit 
dieser  Anschauung  muss  dennoch  bestritten  werden,  und  zwar  aus  zwei 
Griinden.  Zunächst  wegen  des  Alters  der  Träger.  Die  meisten  Fälle 
der  Art  fanden  sich  allerdings  schon  bei  Neugeborenen ,  jedenfalls  in 
den  ersten  Lebensjahren.  Daneben  aber  steht  eine  beständig  sich 
mehrende  Zahl  von  Beobachtungen  bei  älteren  Kindern  und  selbst  bei 
Erwachsenen;  und  wenn  wir  nach  dem  von  Wilms  aufgestellten  Maass- 
stabe  der  Beurtheilung  ausser  dem  unzweifelhaften  Falle  Hoisholťs 
auch  die  weniger  sicheren  Beobachtungen  Krônlein's  und  v.  Berg- 
mann's  hierher  rechnen,  so  finden  wir  die  Geschwiilste  bei  Menschen 
im  Alter  von  18,  37  und  41  Jahren.  Das  wttrde  fraglos  bedeuten, 
dass  manche  derselben  eine  sehr  langsame  und  mehr  gutartige  Ent- 
wicklung  durchmachen.  Als  zweiten  Grund  fUhren  wir  die  mehrere 
Jahre  hindurch  festgestellte  Dauerheilung  nach  der  Exstirpation  an. 
Es  sind  bereits  4  Fälle,  in  welchen  eine  Dauerheilung  bekannt  geworden 
ist,  nämlich  der  Fall  Wahl  (1  Jahr),  Hans  Schmid  (3  Jahre)  und 
2  Fälle  Israeľs  (7^2  und  fast  12  Jahre).  Als  fiinften  fQhren  wir  in 
der  nachfolgenden  Krankengeschichte  eine  eigene  Beobachtung  auf,  in 
welcher  die  Heilung  schon  6^2  Jahre  vorgehalten  hat.  Die  Geschwulst 
ist  durch  einen  ausgesprochen  driisigen  Bau  ausgezeichnet,  in  welchem 
Muskelelemente,  sowohl  quergestreifte  als  glatte,  voUkonimen  vermisst 
werden. 

Krankengeschichte  12M. 

Embryonale  Driisengesch wulst  der  rechten  Niere. 
Nephrektomie.     Dauernde  Heilung  seit  6^2   Jahren. 

Hans  L.,  9  Monate  alt,  Kanfmannssobn  aus  Bad  Ems,  wurde  am 
10.  10.  95  in  die  Marburger  Privatklinik  aufgenommen.  Das  an  sich  krftf- 
tige  Kind  kam  gesund  zur  Welt  und  wurde  von  der  Mutter  7  Monate  lang 
mit  der  Brust  genährt.  Ungefäbr  Anfangs  Júli  1895  íiel  der  Mutter  ge- 
legentlicb  auf,  dass  der  Urin  desselben  blutig  aussab ;  sie  fand  2mal  die 
Windeln  ganz  blutig  gefärbt.  Mitte  Júli  soli  das  Kind  beim  Aufheben  einen 
Stoss  erlitten  haben;  14  Táge  später  wurde  eine  Schwellung  der  rechten 
Lendengegend  bemerkt,  welche  die  bebandelnden  Aerzte  fúr  ein  Hämatom 
erklärten.  In  der  That  wurde  mittels  einer  feinen  Spritze  reines  Blut  aus- 
gesogen.  In  letzter  Zeit  aber  wuchs  die  Geschwulst  schneller,  während  die 
ErnShmng  keine  Einbusse  erlitt. 

Das  zwar  kräftige,  aber  blasse  Kind  entleerte  einen  stark  eiweiss- 
haltigen  Urin,  in  welchem  Formelemente  nicht  gefunden  wurden.  Die  rechte 
Lenden-  und  Oberbauchgegend   war  durch  eine  kindskopfgrosse,   sehr  derbe 


»)  Der  Fall  ist  von  Muue,  Virchow's  Archív  Bd.  155,  1899,  Fall  VI,  bereits 
kurz  mitgetheilt  worden.  £r  folgt  hier  noch  einmal  ausítihrlieh,  die  Beschreibung 
des  Präparates  nach  eigener  Untersuchung. 
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und  an  der  Oberfläche  glatte  Geschwulst  vorgewôlbt,  welcbe  etwas  beweglich 
erscbien.  Der  Perkussionsscball  war  in  der  Lendengegend  bis  zur  Wirbel- 
säule  voUkommen  gedämpft.  Nach  vorn  reichte  die  Dämpfang  bis  8  cm 
nach  rechts  vom  Nabel,  ging  nach  oben  in  die  Leberdämpfung  iiber  and 
reichte  nach  unten  bis  zur  Mitte  des  rechten  Darmbeinkammes. 

Die  Diagnose  lautete  auf  feste  Nierengescbwnlst.  Lumbale  Nephre- 
ktomie  am  12.  10.  95.  Beim  Beginne  der  Operation  trat  eine  schwere 
Chloroformsynkope  ein,  welche  erst  nach  5  Minuten  langen  BemfihangeD 
iiberwunden  wnrde.  Die  Beendigung  des  Verfahrens  erfolgte  daher  ganz 
ohne  Narkose  unter  Kampfereinspritzungen. 

Flankenschnitt  am  unteren  Rande  der  12.  Rippe  vom  M.  sacrolumbalis 
bis  S  cm  vom  Nabel  entfernt.  Das  Bauchfell  wird  breit  erôffnet;  dano  lässt 
sicb  die  Geschwulst  im  Ganzen  herauswälzen.  Da  nirgends  Verwachsungen 
bestehen,  so  werden  Bauchfell  und  Dickdarm  leicht  abgeschoben,  der  Blut- 
verlust  bleibt  gering.  Der  Stiel  wird  in  eine  breite  Klemme  gefasst,  durch- 
schnitten,  die  sichtbaren  Gefôsslichtungen  einzeln  unterbunden,  der  Harn- 
leiter  eingestillpt  und  úbernäht.  Darauf  wird  zuerst  das  Banchfell  darch 
fortlaufende  Catgutnaht  und  dann  der  grôssere  Theil  der  Wunde  dorch 
mehrere  Nahtreihen  geschlossen.  Der  hintere  Wundabschnitt  wird  mit 
sterilem  MuU  ausgestopft. 

Nach  3  Tagen  eines  guten  Verlaufes  trat  Fieber  auf,  welches  zur  Er- 
ôffnung  der  Naht  bis  an  das  Bauchfell  zwang.  Die  Umgebang  der  Darm- 
saiten  war  uberali  eitrig  infíltrirt;  offenbar  war  das  Materiál  nicht  keimfrei 
gewesen.  Unter  feuchten  Verbänden  trat  indessen  rasche  Beinigung  der 
Wunde  und  schnelle  Heilung  ein.  Die  Urinentleerung  war  im  ganzen  Ver- 
laufe  reichlich,  doch  konnte  die  Urinmenge  nicht  gemessen  werden. 

Am  9.  11.  95  wurde  das  Kind  voUständig  geheilt  entlassen  und  ist 
bis  jetzt  (seit  6^/2  Jahren)  gesund  geblieben.  Laut  Nachricht  vom  Mai  1902 
ist  der  Knabe  vortrefflich  und  kräftig  entwickelt.  Ein  Bauchbmch  ist  nicht 
aufgetreten. 

Bescbreibung  des  Präparates.  Die  Geschwulst  ist  im  Ganzen 
kindskopfgross ,  auf  der  Oberfläche  grobknoUig,  sonst  glatt.  Dem  unteren 
Pole  sitzt  ein  Stúck  normalen  Nierengewebes  auf  (Pig.  1 10,  N),  welches  etwa 
2^2  cm  hoch  bis  zum  Hilus  H  reicht,  aus  welchem  man  die  Gefásse  hervor- 
treten  sieht.  Alles  Uebrige  ist  Neubildung.  Auf  dem  Durchschnitte  (Pig.  111) 
erkennt  man,  dass  der  Nierenrest  der  Binde  und  einem  Theile  der  Mark- 
substanz  entspricht,  aber  schalig  ausgehôhlt  ist,  so  dass  er  der  Geschwulst 
kappenfÔrmig  aufsitzt;  nach  den  Seiten  verschmälert  er  sich  mehr  und  mehr, 
bis  er  sich  ganz  verliert,  in  dem  seine  Faserkapsel  in  die  Geschwulstkapsel 
ohne  Grenze  úbergeht.  Letztere  ist  ziemlich  diek,  am  inneren  Rande  (bei  a) 
bis  zu  1  cm,  an  andern  erheblich  diinner;  sie  lässt  sich  an  einigen  Stellen 
leicht  abheben,  ist  aber  grôsstentheils  fest  verwachsen.  Die  Farbe  der  Schnitt- 
fläche  ist  graurôthlich ,  mit  grossen  und  kleinen  weissgranen  Fiecken  und 
Zúgen  durchsetzt,  welche  ihr  ein  geschecktes  Ansehen  geben.  Im  AUgemeinen 
ist  die  Geschwulst  fest  und  derb;  doch  enthält  sie  uber  die  ganze  Schnitt- 
fläche  zerstreut  eine  mässige  Anzahl  cystischer  Räume,  bald  mehr  rundlich, 
bald  länglich,  deren  erstere  h5chstens  ^j-i  :  V*  cm  gross  sind,  während  die 
schlauchfôrmigen  Oeffnungen  bis  zu  1,2  cm  Länge  erreichen. 

Der  mikroskopische  Bau  ist  in  einem  grossen  Theile  der  Geschwulst 
ziemlich  gleichfôrmig.  Die  Geschwulstkapsel  besteht  aus  gleicblaufenden 
Ziigen  eines  faserigen  Bindegewebes,  welche  im  Schnitte  sich  leicht  von  ein- 
ander  lôsen  und  spaltfôrmige  Räume  anftreten  lassen.  Ohne  scbarfen  Ueber- 
gang  schliesst  sich  an  diese  Kapsel  die  eigentliche  Neubildung.  In  ihr  liegen 
breite  Zúge  eines  Gewebes,  welches  Kernfärbung  entweder  gar  nicht  mehr 
oder  nur  noch  sehr  unvoUkommen  annimmt,  welches  also  im  Absierben  be- 
griffen   ist.     Es  entspricht  den   weissgrauen  Fiecken  der  Schnittfläche.    Die 
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grSssere  Uasae  der  GeBchwalst  aber  beatebt  aus  einem  aehr  kemreicben 
embryonalen  Bindegewebe,  dessen  zellige  Elemente  meist  einea  länglichen, 
von  beiden  Seiten  zugeBpitzten  nnd  leicht  gekrämniten  Kem  entb&lten.  An 
zahlreichen  Stellen  hänfen  stcb  dlese  Zellea  zu  dicbten  and  im  gef^rbten 
Schnitte  dnnkelgef&rbten  Ziigen,  welcbe  in  ibrer  Mitte  gewObnlich  epitbelialen 
Charakter  erkennen  lafisen.  Am  baufigsten  bandelt  ea  sicb  um  Schläncbe 
TOD  naregelmOssiger  Gegtalt,  rnndlicb,  länglicb,  verzerrt  oder  verzweigt 
(vergl.  Fig.  112).     Sie   sind    aosgekleidet  von  einer  einfacben  Epitbelscbicbt, 

Fír.  110. 


welcbe  obne  Bagalmembran  dem  etvras  verdichteten  Bindegeweb.t  der  Um- 
getmng  aufznsitzen  scbeint;  das  Epitbel  isf  meistens  regelmäasig  kablscb  mit 
rondlicfaem  Kerne,  seltener  flacb  oder  selbst  platt,  endotbeUbnlícb,  in  anderen 
F&Ilen  wiedemm  bochcylindriscb ,  selbst  keulenfôrmig.  Neben  diesen  Hobl- 
Aameii  kommen  aber  aacb  in  zirei  Beiben  geordnete  Epithellagen  vor, 
twiscben  denen  eine  Spalte  in  der  Regel  nicht  erkennbar  ist.  Gerade  diese 
letzteren  liagen  znweilen  in  dicbtflr  Hänfnng  and  geben  dann  dem  Schnitte 
eÍD  anagesprocben  driiaenäbnlicbe§  Anseben.  Solche  SchUacbe  lasaen  sicb 
nirgends  ftnf  l&ngere  8trecken  verfolgen. 

An   mancben  Stellen,  sowohl  der  Gescbwulal,  als  der  Kapsel,   finden 

KSiter,  CUrnrglii  der  Nisrfln.  g9 
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sich  ansserordectlich  zahlreiche  grosse  und  kleine  Auhäufaiigen  Ton  rothen 
Blutkflrparclien  durch  das  Gewebe  zerstreut,  äberall  obne  Bcbarfe  Abgren- 
zung;  8Íe  sind  wabrscheinlich  die  Folge  der  Quetschungen .  welcho  die 
fleschwnUt  unter  der  Operation  erlitten  hat.  —  Änsserdem  gíeht  man  im 
mikroskopiscbcD  Bilde  voa  ScbDÍttbQ ,  welche  erst  nach  Jahr  uod  Tag  dem 
ursprQnglicb  in  Foriualin  gebärteten  und  dann  íd  Spiritus  anfbewftbrten 
PrSparate  ent.nommen  wnrden,  zablreiche  kleine  rondliche  and  betle,  giasige 
BSame,  trelcbe  wabrscheinlich  als  Glykogen  angesprocben  werden  mässen. 
Freilich    nebmen    gie  die  GlykogenTärbung  nicht  mehr  an,    nnd    eine  Unter- 


Fig,  111. 


sacbung  des  frischen  PrSparates  aut  Olykogen  ist  leider  versltumt  worden; 
eine  voUe  Sicberheít  ist  daher  nicht  mehr  zu  gewinnen. 

Glatte  oder  quergestreifte  Muskelfasern  aind  in  der  Ge- 
schwulst  an  keiner  Stelle  nachweisbar. 

Dagegen  bietet  das  Qew&chs  an  dem  einen  Pole  ein  wesentlicb  anderes 
Aosaeben.  Hier  werden  die  zelligen  Elemente  zablreicher,  grSBser  nnd 
dicbter,  so  dass  das  Gewebe  aus  ucregelmässigen  Zilgen  knrzer  SpindelzeUen 
zaaammengesetzt  erscheint;  aber  aach  an  diesen  Stellen  fehlen  weder  die 
epitbelfúbrenden  Hohlräume,  noch  die  in  zwei  Reihen  angeordneten  Epitbel- 
lagen.     Offenbar   handelt  es  sicb    hier  nm    die  jiingsten   OeacbwnlgtnuisseD, 
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welche  in  starker  Wucbertiog  begnffen  sind.  Muus  beschreibt  von  diesen 
Stellen  ancb  grosse,  vielkernige  Riesenzellen ,  die  mir  nicbt  zu  Oesicht  ge- 
kommen  sind. 

Der  Nierenrest  zeigt  das  Bild  der  Kinderniere;  allein  die  Nieren- 
elemente  der  Binde,  Knäuel  and  Kanäle  lassen  sicb  ancb  in  der  Gescbwulst- 
kapsel  nocb  fiber  weite  Strecken  verfolgen.  Nur  werden  die  Glomeruli  all- 
mäblicb  platter,  die  Kapseln  legen  sicb  ibnen  dicht  an  und  endlich  siebt  man 
nur  nocb  spaltformige  Bänme,  welcbe  ein  platter  and  eben  nocb  erkennbarer 
Glomeralas  vollkommen  aosfiillt.  Demnäcbst  verschwinden  aacb  diese,  am 
dem  faserigen  Gewebe  der  Gescbwnlstkapsel  za  weicben. 

Fig.  112. 
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Schnitt  aus  einer  embr>'onalen  Drttsengeschwulst. 
a.  Kernhaltiges  embryonales  Bindegevebe.    b.  Epithelftthrende  Schläache.    c.  Gefässspalt. 

8)  Das  Epinephroid,  Tumor  epinepbroides.  Struma 
suprarenalis  accessoria  (Grawitz),  Hypernephroma  renis 
(Bergstrand).  Mit  dieser  letzten  Geschwulstform  der  Niere  kommen 
wir  auf  das  zweifellos  schwierigste  Gebiet  der  ganzen  Onkológie  dieses 
Organs,  auf  welcbem  zahlreiche  ungelôste  Fragen  der  Entwicklungs- 
geschicbte,  der  Physiologie  und  der  pathologischen  Anatómie  zu  einem 
einzigen  grossen  Fragezeichen  sicb  zusammenscbliessen. 

Nachdem  schon  Rokitansky  auf  die  Môglichkeit  der  Entstebung 
von  Neubildungen  aus  abgesprengten  Nebennierenkeimen  hingewiesen 
hatte,  brachte  P.  Grawitz  im  Jabre  1883  dafUr  den  tbatsäcblicben 
Nachweis;  er  nannte  solche  Gescbwiilste  Strumae  suprarenales  acces- 
soriae  in  Anlebnung  an  Virchow,  welcber  gewisse  hyperplastiscbe 
Zusťánde  der  Nebennieren  mit  den  Hyperplasien  der  SchilddrUse  in 
Vergleich  gestellt  und  sie  desbalb  als  Strumae  suprarenales  bezeichnet 
hatte.  Freilich  verwirft  Virchow  flir  die  Schilddrilse,  also  mittelbar 
auch  fUr  die  NebennierengeschwUlste,  die  weitere  Unterscheidung  in 
Struma  sarcomatosa,  carcinomatosa  u.  s.  w.,  indem  er  den  Namen  der 
Struma  ílir  eine  ganz  bestimmte  Geschwulstform  aufbewahrt  wissen 
will.  Qleiches  wUrde  fUr  die  NebennierengeschwUlste  gefordert  werden 
milssen.  Nachdem  aber  die  wachsende  Erfabrung  gezeigt  hatte,  dass 
in   der  Tbat  tiberaus   verschiedenartige  Neubildungen  aus  der  Neben- 
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niere  und  deren  abgeschnUrten  Theilen  entstehen  kônnen,  hat  sich  sofort 
das  BedUrfniss  geltend  gemacht,  durch  weitere  adjektivísche  Zusatze 
die  einzelnen  Geschwulstformen  zu  kennzeiclinen ;  so  ist  denn  bereits 
eine  Struma  suprarenalis  accessoria  carcinomatosa  bezw.  sarcomatosa 
in  der  Litteratur  aufgetaucht.  Man  ersieht  hieraus,  wie  wenig  glQck- 
lich  die  Virchow'sche  Bezeichnung  gewesen  ist,  da  sie  zu  so  un- 
haltbaren  Folgerungen  geftihrt  hat. 

Nun  wUrde  es  gewiss  am  einfachsten  und  am  meisten  sachgemäss 
sein,  wenn  man  die  aus  Nebennierengewebe  bervorgehenden  Geschwtilste, 
ohne  RUcksicht  auf  ihren  Sitz,  mit  der  durch  ihren  Bau  bedingten, 
rein  morphologischen  Bezeichnung  belegte.  Vielleicht  wird  dieser  Weg 
einmal  beschritten  werden;  allein  solange  die  Abgrenzung  gegeniiber 
anderen  GeschwUlsten  noch  so  unsicher  ist  wie  heute,  solange  selbst 
die  Grundlage  der  ganzen  Lehre  noch  umstritten  ist,  kann  daran  natUr- 
lich  nicht  gedacht  werden.  Auch  erfordert  das  praktische  Bedtirfniss 
gebieterisch  die  Zusammenfassung  aller  in  und  an  der  Niere  vorkom- 
menden  Neubildungen ,  welche  von  der  Nebenniere  abstammen,  weil 
weder  ihre  Symptóme  noch  ihre  Behandlung*  nennenswerthe  Verschieden- 
heiten  darbieten. 

Wir  bedtirfen  deshalb  durchaus  einer  Bezeichnung,  welche  kurz 
und  btindig  die  Entstehung  aus  abges  p  r  engtem  Nebennierengewebe 
anzeigt  und  allenfalls  ein  Beiwort  erträgt.  Lubarsch  hat  damit 
bereits  den  Anfang  gemacht,  indem  er  die  ganze  Gruppe  ,hyper- 
nephroide  Tumoren**  nennen  will.  Bergstrand  bezeichnet  eine  solche 
Geschwulst  als  Hypemephroma  renis  und  dieser  Name  scheint  bei 
pathologischen  Anatomen,  wie  bei  Chirurgen  Anklang  gefunden  zu 
haben.  Man  wird  ihm  indessen  das  Bedenken  entgegenhalten  miissen, 
dass,  entsprechend  der  Bedeutung  des  í>ffep  =  supra,  die  Bezeichnung 
nur  auf  Geschwillste  oberhalb  der  Niere,  also  im  Bereiche  der  nicht 
verlagerten  Nebenniere  passt,  während  die  uns  beschäftigenden  Ge- 
schwillste nicht  selten  am  unteren  Pole  oder  in  der  Niere  liegen. 
Diesem  Bedenken  wllrde  man  sofort  entgehen,  wenn  man  an  die  Stelle 
des  in  der  griechischen  Sprache  fehlenden  Wortes  filr  Nebenniere 
éffíve^pog  setzte;  daraus  wiirde  flir  eine  Geschwulst  im  Bereiche  der 
eigentlichen  Nebenniere  Epinephroma,  fUr  eine  Geschwulst  aus  einem 
verirrten  Keime  derselben  Epinephroid,  Tumor  epinephroides  gebildet 
werden  kônnen.  Wir  hätten  also  durch  eine  einfache  Bezeichnung  zu- 
gleich  eine  Unterscheidung  des  verschiedenen  Sitzes  gewonnen.  In 
diesem  Sinne  werden  genannte  Namen  in  Nachfolgendem  gebraucht 
werden. 

Das,  was  wir  als  Epinephroid  zu  bezeichnen  haben,  ist  heute 
freilich  noch  nicht  im  ganzen  Umfange  festgestellt.  Der  eigenartige 
Bau  gewisser  Nierengeschwlllste,  auf  welchen  wir  demn'áchst  zu  sprechen 
kommen,  wird  zwar  von  allen  Beobachtern  ziemlich  in  gleicher  Weise 
beschrieben,  hat  aber  drei  vôllig  entgegengesetzte  Deutungen  erfahren. 
Die  einen,  wie  Sudeck,  sowie  Sabourin  und  Oettinger,  lassen  die 
Neubildungen  aus  dem  Nierenepithel  hervorgehen,  andere,  wie  de  Paoli, 
Driessen  und  Hildebrand,  aus  dem  Gefássendothel.  Die  dritte 
Gruppe  der  Beobachter  endlich  nimmt  mit  Grawitz  die  Entstehung 
aus  Nebennierenkeimen  an.  Es  wUrde  viel  zu  weit  filhren,  das  Fíír 
und  Wider    der   verschiedenen  Meinungen    hier   zu   erôrtern ;    wir  be- 
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gntigen  uns  daher  mit  der  Erklärung,  dass  wir  uns  voU  und  ganz  auf 
den  letztgenannten  Standpunkt  stellen,  der  in  neuester  Zeit  unter  patho- 
logischen  Anatomen  und  Chirurgen  mehr  und  mehr  an  Boden  ge- 
wonnen  hat. 

Die  Epinephroide  sowohl  wie,  was  wir  hier  gleich  anfUgen 
wollen,  die  Epinephrome  kommen  in  folgenden  zwei  Formen  vor: 

a)  Einfache  Hyperplasien  des  abgesprengten  Stilckes,  durchaus 
das  normále  Gewebe  der  Nebenniere  wiederholend.  Sie  lassen  Rinde, 
Pigmentzone  und  Marksubstanz  erkennen  und  sind  demnacb  als  Ge- 
schwlllste  im  eigentlichen  Sinne  nicbt  aufzufassen,  bieten  auch  klinisch 
keinerlei  Interesse  dar,  da  sie  bisher  nur  zufállige  Befunde  bei  Sektionen 
gebildet  haben.  Nur  sie  dllrfen  im  Sinne  Virchow's  als  Strumae 
suprarenales  bezeichnet  werden. 

b)  Die  typischen  Epinephroide  sind  es,  welche  bisher  die  grôssesten 
Schwierigkeiten  in  der  Deutung  hervorgerufen  haben  und  noch  hervor- 
rufen.  Sobald  sie  eine  gewisse  Grôsse  erreicht  haben,  stellen  sie  Ge- 
schwillste  dar,  welche  durch  Sitz  und  Form  ungemein  auffallen,  indem 
sie  der  Niere  vielfach  nur  aufsitzen  und  dadurch  von  vornherein  als 
etwas  Fremdartiges,  nicht  der  Niere  Zugehôriges  erscheinen.  Sind  sie 
kleiner,  so  pflegen  sie  nur  rundliche  Buckel  Uber  der  Oberfläche  zu 
machen.  Bei  Zcrlegung  der  Niere  sieht  man  dann,  dass  sie  nur  in 
der  Rinde  ihren  Sitz  haben  und  in  die  Nierensubstanz  meist  keilfôrmig 
hineinragen  oder  wenigstens  die  Nierensubstanz  grubenartig  aushôhlen. 
Ausnahmsweise  liegen  sie  tiefer.  So  fand  Grawitz  einen  Knoten  4  mm 
tief  in  der  Niere;  aber  von  seiner  Oberfläche  zog  ein  zarter  Strang 
zu  der  äusserlich  noch  sichtbaren  Renculusfurche.  Dies  Verhalten 
sieht  Grawitz  als  einen  Beweis  fiir  seine  Theorie  an;  denn  die  ab- 
gesprengten Nebennierenkeime,  so  stellt  er  die  Sache  dar,  liegen  immer 
der  Oberfläche  des  Organs  an,  werden  bei  der  Verschmelzung  der 
Renculi  in  den  Spalt  zwischen  zwei  Abschnitten  hineingezogen  und 
kônnen  bei  dieser  Gelegenheit  selbst  ganz  umwachsen  werden. 

Die  Farbe  der  Geschwlilste  ist  auf  dem  Durchschnitte  sehr  ver- 
schieden.  Sind  die  Knoten  noch  klein,  so  sehen  sie  rein  weiss  oder  mehr 
oder  weniger  deutlich  buttergelb  aus;  sie  sind  weich,  zerfliesslich,  un- 
gemein fettreich.  Grôssere  Knoten  nehmen  in  einzelnen  Theilen  einen 
braunrothen  oder  blutrothen  Farbenton  an  (vergl.  Taf.  VII,  1).  Finden 
sich  zahlreiche  Knoten  durch  die  Niere  zerstreut,  so  bieten  sie  oft 
einen  geradezu  scheckigen  Anblick  dar,  indem  weisse,  graue,  gelbe, 
blaue,  blutrothe  und  braune  Knoten  bunt  durcheinandergewiirfelt  liegen 
(s.  Taf.  VIII,  1  u.  2). 

Der  ursprilngliche  Knoten  ist  gewôhnlich  durch  eine  wohl- 
entwickelte  Kapsel  scharf  abgegrenzt.  Andere  Malé  fehlt  sie  zwar 
ganz  oder  zum  Theil;  aber  die  Abgrenzung  ist  wenigstens  mikro- 
skopisch  sehr  scharf,  da  niemals  Theile  des  Nierengewebes  innerhalb 
der  Geschwulst  gefunden  werden.  Wohl  aber  sieht  man  fast  immer 
verôdete  Knäuel  und  Harnkanälchen  in  den  angrenzenden  Nieren- 
schichten,  während  die  entferuteren  Parthieen  durchaus  normalen 
Baues  sind. 

Von  der  Kapsel  gehen  zahlreiche,  häufig  radiär  gestellte  Binde- 
gewebszilge  aus,  welche  die  Geschwulst  in  eine  Anzahl  von  Abthei- 
lungen  zerlegen.     Die  so  gebildet  en  Fächer  werden  von  vielen  binde- 
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gewebigen  Sclieidewäiiden  durchschnitten,  welclie  senkrecht  auf  den 
ursprtingliclien  Balken  stehen;  und  diese  Bildung  von  Fächem  geht 
schliesslich  bis  zur  Herstellung  eines  feinsten  Netzwerkes,  in  dessen 
Maschen  nur  noch  1 — 2  Zellen  gelegen  sind.  Das  Balken werk  be- 
stebt  mikroskopisch  in  den  dickeren  rarthieen  aus  Ztígen  kemarmen, 
meist  welligen  Bindegewebes,  in  den  feineren  aus  1 — 2  Reihen  langer 
Spindelzellen  mit  rundlicbem  Keme. 

Gewohnlich  sind  diese  Geschwtilste  ganz  oder  zum  Theil  ausser- 
ordentlicb  blutreicb  in  dem  Maasse,  dass  sie  schon  vom  blossen  Auge 
ein  eigenthtimlich  schwaramiges  GefQge  zeigen.  Mikroskopisch  fallen 
denn  aucb  sofort  die  zahlreichen  und  zuweilen  ungemein  grossen 
Bluträume  auf,  welche  gewohnlich  eigenthiimlich  verzerrt  sind,  drei- 
eckig,  viereckig  oder  mit  sternfôrmigen  Ausľáufem.  Nirgends  sind 
dieselben  von  einer  Endothelschicht  ausgekleidet ,  sondern  die  in  den 
Räumen  enthaltenen  rothen  Blutscheiben  grenzen  unmittelbar  an  die 
das  eigentliche  Parenchym  der  Geschwulst  bildenden  Zellen.  Diese 
Zellen  nun  sind  in  frischem  Zustande  untersucht  derartig  von  Fett- 
trôpfchen  voUgepfropft,  dass  der  Bau  und  die  Zusammensetzung  des 
Ganzen  kaum  zu  erkennen  sind.  Entfettet  man  aber  die  Schnitte  in 
Aether  oder  Alkohol,  oder  untersucht  man  Dauerpräparate,  so  erkennt 
man,  dass  die  Zellen  in  Säulen  oder  Haufen  geordnet  sind,  zwischen 
denen  zuweilen  keine  Spur  einer  Lichtung  vorhanden  ist,  während 
andere  Malé,  besonders  auf  Querschnitten  Lichtungen  erkennbar  sind, 
welche  der  ganzen  Anordnung  ein  dríisenähnliches  Ansehen  geben.  Um 
diese  Lichtungen  herum  ordnen  sich  die  Zellen  mehr  oder  weniger  pali- 
sadenfôrmig;  auch  in  Längsschnitten  bilden  sie,  wie  schon  erwähnt,  die 
Wand  der  Gefässräume.  Die  Zellen  selber  sind  gross,  vieleckig,  zu- 
weilen cylindrisch,  meist  deutlich  abgegrenzt  und  enthalten  einen  Kem 
mit  einem  oder  zwei  gľánzenden  Kernkôrperchen.  Nicht  selten  tinden 
sich  auch  deutliche  Kerntheilungsfiguren.  Lubarsch  legt  grosses 
Gewicht  darauf,  dass  Kern  und  Kernkôrperchen  sich  gegen  gewisse 
Färbemittel  (Russeľs  Fuchsin-  und  Weigerťs  Fibrinfarbung)  ver- 
schieden  verhalten  und  diese  Mittheilung  wird  von  Gat  ti  bis  zu  einem 
gewissen  Gráde  besťátigt.  Das  Protoplasma  der  Zellen  ist  kôrnig  und 
enthält  im  entfetteten  Zustande  grosse  und  kleine,  helle  kuglige  Käume, 
welche  den  ehemaligen  Fetttropfen  entsprechen. 

Ein  zweiter,  wichtiger  Bestandtheil  dieser  GeschwUlste  ist  das 
Glykogen,  welches  nie  zu  fehlen  scheint,  sondern  fast  immer  in 
grosser  Menge  vorhanden  ist.  Der  Stoff  liegt  in  Kugeln  oder  Platten 
theils  in  den  Zellen,  theils  im  Stroma,  niemals  im  Keme,  und  verräth 
seine  Anwesenheit,  selbst  in  Präparaten,  welche  längere  Zeit  in  Alkohol 
aufbewahrt  wurden,  durch  eine  eigenthtimlich  glasige  Beschaffenheit. 
Setzt  man  verdtinnte  Jodjodkaliumlôsung  (Lugoľscbe  Losung  oder 
Ehrlich'sche  Jodgummilôsung)  hinzu,  so  nehmen  die  Glykogen  kugeln 
eine  mahagonibraiíRe  Fárbung  an,  während  das  Stroma  einen  gelb- 
lichen  Ton  zu  zeigen  pflegt. 

Das  Glykogen  kom  m  t  regelmässig  in  den  Muskeln  des  erwach- 
senen  Kôrpers,  in  grosser  Menge  auch  in  den  Geweben  des  Fôtus 
vor,  nimmt  bei  diesera  aber  allmählich  an  Reichlichkeit  ab.  Die  Neben- 
niere  des  Fôtus  scheint  regelmässig  den  Stoflf  zu  enthalten,  nicht  aber 
die  Nebenniere  des  Erwachsenen.     In  NierengeschwUlsten  ist  es  bisher 
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mehrfach  nachgewiesen  worden,  vor  allen  Dingen  in  Rhabdomyomen, 
aber  auch  zuweilen  in  Karcinomen  und  Sarkomen.  An  sich  ist  also 
dieser  Stoff  keineswegs  charakteristisch ;  doch  wird  er  es  durch  die 
Regelmässigkeit  und  die  Menge  seines  Auftretens. 

Askanazy  hat  noch  einen  weiteren  Stofif  aufgefunden ,  der 
vielleicht  fQr  die  Diagnose  dieser  Geschwtilste  von  Bedeutung  ist;  er 
nennt  ihn  basophiles  Hyalin. 

Da  in  der  Nebenniere  des  Rindes  regelmässig  Lecithin  vor- 
zukommen  scheint,  so  vermuthet  Gatti  diesen  Stofif  auch  in  der 
menschlichen  Nebenniere;  wíirde  diese  Vermuthung  sich  besťátigen,  so 
kônnte  sein  Nachweis  flir  die  GeschwuLstdiagnose  wichtig  werden. 
Freilich  enthält  beim  Thiere  die  Marksubstanz  der  Nebenniere  mehr 
Lecithin,  wie  die  Rinde ;  und  da  die  Epinephroide  in  ihrem  Baue  mehr 
der  Rindensubstanz  entsprechen,  so  ist  die  ErfUllung  dieser  Hoffhung 
doch  recht  zweifelhaft. 

Endlich  ist  noch  Pigment  gelegentlich  gesehen  worden,  zuweilen 
in  Form  dififus  braun  gefárbter  Zellen.  Bei  der  nahen  Nachbarschaft 
der  Rinden-  und  Pigmentschicht  der  normalen  Nebenniere  kann,  auch 
wenn  die  Geschwulst  ihren  Ausgang  von  ersterer  nimmt,  dieser  Befund 
auf  ein  Hineinwachsen  derselben  in  die  Pigmentschicht  zurilckgeftthrt 
werden.  Marchand  und  Ambrosius  deuten  die  Sache  in  ihrem 
Falle  anders;  sie  nehmen  an,  dass  das  eisenhaltige  Pigment  durch  eine 
aktive  Thätigkeit  der  Zellen  aus  dem  noch  gänzlich  unveränderten 
Blute  entnommen  worden  sei. 

Wir  kônnen  die  bis  hierher  geschilderte  Geschwulstform  mit 
ihren  dríisenartig  zu  Säulen  geschichteten  polyedrischen, 
tiberaus  fettreichen  Zellen,  mit  ihrem  Glykogengehalte 
und  ihren  zahlreichen,  endothellosen  Bluträumen  als 
typisch  fUr  das  Epinephroid  ansehen;  es  kommen  aber  gewisse  Ver- 
änderungen  und  Beigaben  vor,  welche  das  klare  Bild  triiben  und 
immer  von  neuem  Zweifel  an  der  Abstammung  der  einzelnen  Geschwulst 
hervorgerufen  haben. 

Dahin  rechnen  wir  zun'áchst  die  Veránderungen  der  Zellform. 
Es  gehôrt  nicht  zu  den  Seltenheiten,  die  einzelnen  Zellen  in  der  Weise 
umgestaltet  zu  finden,  dass  enorm  grosse,  zuweilen  vielkemige  Riesen- 
zellen  entstehen.  Ist  die  Geschwulst  reich  an  solchen  umfangreichen 
Protoplasmaklumpen ,  deren  Grenzen  ausserdem  sich  gelegentlich  ver- 
wischen,  was  nach  Gottschau  auch  in  der  normalen  Drtise  vorkommt, 
so  entsteht  ein  merkwQrdiges  und  recht  schwer  zu  entwirrendes  Bild. 
Solche  grossen  Zellen  sind  aber  auch  in  GeschwQlsten  der  Nebenniere 
selber  wiederholt  gefunden  worden,  z.  B.  von  Manasse.  —  Eine 
zweite  verwirrende  Eigenthíimlichkeit  besteht  in  dem  Auftreten  kleinerer 
oder  grôsserer  cystischer  Räume,  welche  mit  einem  kubischen  oder 
hohen  cylindrischen  Epithel  ausgekleidet  sind.  Sie  finden  sich  zuweilen 
mitten  in  der  Geschwulst  und  haben  dann  immer  wieder  die  Neigung 
hervorgerufen,  die  eigenthíimlichen  Gebilde  von  den  Harnkanälchen 
abzuleiten.  Indessen  haben  K  ô  1 1  i  k  e  r ,  sowie  Marchand  und 
Ambrosius  solche  Schläuche  auch  in  normalen  Nebennieren  des 
Menscben  sowohl,  wie  des  Pferdes  nachgewiesen;  und  Manasse  und 
Askanazy  fanden  sie  auch  in  GeschwUlsten  der  Nebenniere  selber. 
Gatti,    welcher   in  dem  Stiele    eines  Epinephroids  Schľáuche   gleicher 
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Form  sah,  glaubt  ihnen  einen  teratologischen  Ursprung  zuerkennen  zu 
miissen. 

Endlich  verändern  die  blutigen  Erweichungen,  welche  gar  häufig 
in  Epinephroiden  vorkommen,  das  Bild  zuweilen  bis  zur  Uiäenntlich- 
keit.  Die  mit  Fett  voUgepfropften  Zellen  zeigen  in  manchen  Fällen 
eine  grosse  Neigung  zum  Zerfalle;  an  ihre  Stelle  treten  die  immer 
umfangreicher  werdenden  Bluträume.  AUmählich  kann  die  ganze  Ge- 
schwulst  zerstôrt  und  in  einen  grossen  Blutsack  verwandelt  werden, 
während  aus  der  Geschwulstkapsel  und  den  Scheidewänden  baumfôrmige 
Verzweigungen  hervorwachsen.  Der  stark  blutige  und  sehr  fetthaltige 
Brei  enthält  glitzernde  Cholestearintafeln  in  ungeheurer  Menge,  und 
dies  alles  giebt  den  Geschwlilsten  ein  so  eigenartiges  Ansehen,  dass 
man  sie  friiher  nicht  zu  deuten  wusste;  so  z.  B.  H.  Morris  im 
Jahre  1871  und  Leopold  in  seinera  im  Jahre  1882  beschriebenen 
Falle,  welchen  er  einfach  als  mannskopfgrosse  Blutcyste  der  Niere  be- 
zeichnet.  Grawitz  hat  als  erster  einen  solchen  Fall,  in  welchem 
baumfôrmig  verzweigte  Gewebsstiicke  mit  dem  Urine  entleert  wurden, 
als  Struma  suprarenalis  accessoria  angesprochen ;  später  hat  Strilbing 
sich  das  Verdienst  erworben,  auf  die  allgenieine  Bedeutung  dieser  Zu- 
stände  hinzuweisen.  Bisher  scheinen  dieselben,  mit  Ausnahme  des 
Falles  Morris,  stets  ohne  Metastasenbildung  verlaufen  zu  sein;  es 
dlirfte  sich  also  vielleicht  um  den  Beginn  einer  Art  von  Selbstheilung 
handeln.  Einen  wahrscheinlich  hierher  gehôrigen  Fall,  in  welchem  die 
Geschwulstmasse  hauptsächlich  aus  Cholestearin  bestand,  hat  Nor- 
man  Moore  im  Jahre  1885  mitgetheilt.  Endlich  kommen  auch 
Kalkablagerungen  in  alten  Blutsäcken  genannter  Abkunft  vor,  Es 
scheint  aber,  als  ob  die  Kalkmassen  gewôhnlich  nicht  als  regellose 
Infiltration,  sondern  meist  in  koncentrisch  geschichteten  Kugeln  auf- 
träten,  wie  sie  von  den  Psammomen  her  bekannt  sind. 

Mit  Berlicksichtigung  aller  dieser  Besonderheiten  ist  wohl  all- 
mählich  eine  Einigung  iiber  diejenigen  Geschwulstformen  der  Niere  zu 
erwarten,  welche  man  als  Epinephroide  zu  bezeichnen  hat. 

Ihre  Entstehung  aus  abgesprengten  Theilen  der  Nebenniere  kann 
nicht  mehr  zweifelhaft  sein.  Diese  Absprengungen  geschehen  oflFenbar 
mit  dem  Auswachsen  der  Gefásse,  zu  welchen  das  Organ  in  sehr  engen 
Beziehungen  steht.  In  gleicher  Weise  wie  die  der  Niere  anliegenden 
Stticke  kônnen  auch  diejenigen,  welche  in  weiterer  Entfemung  z.  B. 
ľángs  der  Art.  spermatica  int.  gelagert  sind,  gelegentlich  zu  GeschwíllsteD 
auswachsen ;  was  aber  den  Anstoss  zu  einer  solchen  Entwicklung  giebt, 
muss  um  so  zweifelhafter  sein,  als  auch  heute  noch  die  Kenntniss  der 
physiologischen  Bedeutung  des  Organs  Uber  das  Štádium  der  Hypothese 
nicht  hinausgekommen  ist. 

Der  Bau  der  meisten  Epinephroide  entspricht,  wie  schon  erwähnt, 
dem  Baue  der  Rindenschicht  der  Nebenniere  und  zwar  der  mittleren 
Zóne  derselben,  welche  Arnold  Zóna  fascicularis  genannt  hat.  In- 
dessen  ist  oben  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Betheiligung 
auch  anderer  Schichten  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann, 
wie  es  eigentlich  als  selbstverständlich  angenommen  werden  muss. 

Ein  Beispiel  einer  solchen  Geschwulst  nach  Bau  und  klinischem 
Verlaufe  giebt  folgende  Beobachtung. 


letu  eines  Epiuepliroide. 


bkengeschichte  13. 

rlinken  Seite.  Nephrectoraia  lumbalis. 
^BDckfall.  Bauclisehnitt,  unvollkommene 
lufige  Hpjliing.     Tod  an  Recidív. 

b  alt,  Schmied  aos  Gnnterahaasen,  warde  am  7.  1,  97 
J^Bche  Kliník  aafgenoniinen. 
Fanr  mSssig  kräftige  Mann   hat  mebrmals  schwer  an 
itEtten,   dos  prste  Mal  im  Jahre  1870,  das  teízte  Mal 
bat  nad  bat  gesunde  Kinder. 

"i  plĎtzliľh   und    ohne  jede  Veranlassnng  Blnthamen 

J  anbielt.    Im  September  wiederholtB  sich  der  Aofall; 

■Itiing  sicb  b  i  TI /.d  ges  elite,  bo  sncbte  er  das  Landkrauken- 

f  tnittels  des  Katbeters  grässere  BlutgerinDsel  aus  der 

Nacb  i  Tagen  bCrte  die  Blutung  anf,    kehrte  aber 

|.«ahreiideii  Aufentbaltes  im  Krankenhausu   noch  2mal 

Sbaer  wieder.    Die  Behandlang  bestand  in  Bettrube  and 

SilfigeQ  am  den  Leib. 

rŠotlassang  wnrde  der  Kranke  noch  2mal  von  Blntbamen 

f  letzte  Ma)    vor    14  Tagen.     Schon    im  Krankeahause    war 

ŕr  linken  Oberbnnchgegend  getastet  und  die  Aufnabme 

oik  dringend  angeratben  worden. 

;  bat   niemals  Scbmerzen  verspurt;    nar  soli  beim  Beginne 

•tjft  eine  gewisse  Bebinderung  der  Urinentleemng  auftreten. 

nt  ist  eÍR  milssiges  DrnckgefdbI  in  der  linken  Lendengegend 

Itersncbting  liess  scbon  vom  blossen  Anseben  in  der  linken  Ober- 
I  eine  grobknollige  Anschwellnng  erkennen,  welcbe  auf  Hand- 
Nabel  entfernt  blieb.  Die  bedeckende  H  aut  zeigte  keinei'lei 
ngen.  B«i  der  Betastung  fuhlte  man  eine  feste  GeBchwnlat  mit 
iiindlichen  Knollen,  welcbe  nach  unten  und  medianwSrts  scbarf 
;■  war  und  nach  oben  nnter  dem  Rippenbogen  versĽhwand.  Die 
t  war  etwas  beweglich,  stieg  bei  tiefer  Inspiration  nach  abwärts 
•  beí  doppelh&ndiger  Betastnng  deutlicbes  Schnellen.    Die  PerkussioD 

der  Oescbwulst  nach  einwärts  tympanitiechen  Scball,  weiter  nach 
leisen    Darmachall,    der    bei   starkem  AndrUcken    des  Fingers  rer- 
nach  aassen  and  hinten  vollkommene  Dämpfnng. 
ggrdem   fand  sích  eín  linkaseltiger   beweglicher  Leistenbruch   and 
70  Krampfadern  an  beíden  Beinen. 

TJrinmenge  betnig  in  den  ersten  36  Standen    ca.  1950  ccm.     Der 

leicht  ffeträbt,  saner,  von  1017  spec.  Gewicbt  mit  Eiweisssparen. 
It  32,42  g   Barnstoff  in   24  Standen.     Mikroskopísch    fanden   sích 

Wflisie  and  vereinzelte  rothe  BlatkSrpercben.  Granulirte  Cylinder 
bt  deutlich  erkennbar.  Nach  der  Betastung  enthielt  er  regenwnrm- 
latgerínnsel  and  mikroskopísch  aach  zahlreJcbe  rothe  Blatscbeiben. 
ttoff  betrug  ín  den  nScbsten  24  Standen  27,63  g. 
mach  wurde  die  Diagnose  aaf  bäsarlige  Nierengeschwalst  gestellt. 
1.  97.  Nepbrectomia  lumbalis.  Dnrcb  einen  langen  Flanken- 
1  onteren  Bande  der  12.  Bippe  wnrde  die  Nierc  freígelegt.  Eine 
{  des  BancbfeUs  warde  sofovt  wieder  darcb  die  Naht  geschlossen, 
ibll  daraaf  stampf  zaräckgpscboben.  Die  Kapsel  der  Gescbwalat 
rordentlich  gefUssreich ;  dennoch  gelang  die  etwas  milbsame  Aus- 
obne  besonderen  Blutverlast.  Versorgung  des  Stieles  in  gewiibn- 
M.   Aaastopfang  der  Wande  mit  sterilem  Mull ;  später  Sekundärnaht. 
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Die  Heilung  erfolgte  ohne  besonderen  Zwischenfall.  Der  Eranke  wurde 
am  8.  2.  geheilt  entlassen. 

Wiederaufnahme  mit  Buckfall  ara  25.  5.  97.  Seit  Ende  Apríl 
haben  sich  wieder  brennende  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  ein- 
gestellt;  auch  glaubte  der  Kranke  dort  eine  Härte  zu  fiihlen. 

Am  19.  5.  wurde  eine  Untersuchung  in  der  Narkose  vorgenommen* 
durcb  welche  das  Vorhandensein  einer  knolligen,  mässig  harten  Geschwulst- 
masse  festgestellt  wurde,  die  sich  an  das  vordere  Ende  der  Operationsoarbe 
anschloss.  Die  Geschwulst  lässt  sich  nach  der  Medianlinie  zu  abgrenzen, 
zieht  sich  aber  nach  der  Wirbelsäule  hin,  ohne  dort  deutlich  zu  enden. 
Weitere  Knoten  sind  nirgends  zu  fúhlen. 

Es  wurde  ein  zweiter  Eingriff  und  zwar  auf  transperitonealem  Wege 
beschlossen,  um  die  Ausdehnung  der  Neubildung  besser  úbersehen  zu  kônnen. 

26.  5.  97.  Laparotomie.  Durch  einen  langen  Schnitt  in  der  weissen 
Bauchlinie,  dessen  Mitte  der  Nabel  bildet,  wird  der  Leib  erôffnet.  Die  Ab- 
tastung  ergab  Gesundheit  der  rechten  Niere  und  das  Fehlen  von  Driisen- 
schwellungen ;  dagegen  war  der  hinter  dem  Bauchfelle  gelegene  KnoUen  in 
der  Umgegend  der  alten  Narbe  fest  mit  der  Bauchwand  yerwachsen. 

Es  wurde  nun  die  Bauchhôhle  genau  geschlossen  und  ein  zweiter 
Schnitt  in  der  alten  Narbe  angelegt.  Sofort  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst- 
massen  ohne  Grenze  in  die  Bauchwandmuskeln  hineingewachsen  waren  und 
eine  reine  Ausschälung  deshalb  unmOglich  war.  Ausschälung  eines  grôsseren 
Geschwulststúckes  fuhrte  zu  einer  ErOffnung  des  Bauchfells,  welches  sofort 
wieder  vernäht  wurde.  Die  Wunde  wurde  mit  aseptischem  Mull  aus^estopft 
und  bis  auf  den  hinteren  Wundwinkel  verschlossen.  Die  Heilung  der  Wunde, 
welche  etwas  eiterte,  erfolgte  bis  auf  eine  einzelne  Stelle,  welche  offén  blieb. 
Am  10.  7.  wurde  Patient  auf  seinen  Wunsch  entlassen,  nachdem  sich  ober- 
halb  der  Narbe  neue  Härten  gebildet  hatten.  Er  ist  am  26.  10.  97  in  seiner 
Heimath  gestorben. 

Beschreibung  der  ersten  Geschwulst  (vergl.  Taf.  VIII,  1  u.  2). 
Die  linke  Niere  zeigt  in  ibrer  oberen  Hälfte  bis  etwas  unterhalb  der  Mitte 
des  Nierenbeckens  noch  anscheinend  leidlich  gesunde  Substanz;  nur  ist  die 
obere  Kuppe  stark  gelb  verfärbt  und  ihre  Vorderseite  eigenthiimlich  ab- 
wechselnd  gelb  und  roth  gescheckt.  Auch  fínden  sich  in  dem  unteren  Theile 
des  konvexen  Randes  drei  gelbe  Flecke,  von  denen  der  grôsste  etwa  1  cm 
Durchmesser  hat,  die  ein  wenig  iiber  die  Oberfläche  vorragen  und  offenbar 
bereits  Neubildungsmassen  darstellen.  Das  Nierenbecken  enthält  von  aussen 
sicht-  und  fúhlbar  eine  feste  Masse,  welche  sich  leicht  hin-  und  herschieben 
lässt.  Der  bei  weitem  grôsste  Theil  des  Organ  s  ist  in  eine  mannsfaustgrosse, 
hôckrige  Geschwulstmasse  umgewandelt,  welche  im  Wesentlichen  dem  unteren 
Pole  angehôrt;  demnach  kann  man  an  der  Vorderseite  gesundes  Nieren- 
gewebe  noch  von  oben  nach  unten  verfolgen,  aber  durchsetzt  von  grôsseren 
und  kleineren  Knoten.  Ein  kleinapfelgrosser  Knoten  sitzt  der  Vorder-  und 
Innenfläche  auf  und  schiebt  sich  bis  in  den  Sinus  renalis  vor.  Der  Hinter- 
fläche  des  Organs  sitzt  ein  mindestens  doppelt  so  grosser  Knoten  auf,  an 
welchem  man  kleinere  dunkelrothe  und  grôssere  schwarzblaue  Knoten  unter- 
scheiden  kann,  während  die  mit  der  fíbrôsen  Kapsel  verwacbsene  Hauptmasse 
ein  mehr  gelbes,  speckiges  Ansehen  darbietet. 

Bei  der  Zerlegung  der  Niere  durch  Sektionsschnitt  zeigt  sich,  dass  die 
obere  Hälfte  des  Organs  in  der  That  keine  Knoten  enthält;  doch  liegt  im 
Nierenbecken  ein  blauroth  gefárbtes  Gewebsstúck.  Der  úbrige  Theil  der 
Niere  stellt  eine  hôchst  verschiedenartig  gefUrbte  Geschwulstmasse  dar,  in 
welcher  sich  aus  einem  narbig  veränderten  Stroma  scharf  abgegrenzte  Ge- 
schwulstknoten  herausheben.  Die  kleinsten  dieser  Knoten  sind  dunkel-,  fast 
schwarzroth  und  sitzen  ganz  scharf  abgegrenzt  in  einer  dicken  fíbrôsen  Húlle, 
wachsen   auch   hier   und  da   in  die  Kelche   hinein.     Sie  fliessen  mehrfach  za 
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grôsseren  Knotes  zusammen  nnd  nehmen  dann,  je  umfangreicher  sie  werden, 
ein  immer  mehr  gelbrothes  Aussehen  an.  Ganz  am  unteren  Pole  werden 
sie  hart  and  speckig  und  erheben  sich  nicht  mehr  uber  die  Schnittfläcbe, 
wie  es  sämmtlicbe  dunkelrothe  Knoten  thnn. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  frischen  Präparate  enthalten 
reichlich  Glykogen,  sowohl  in  Tropfen  wie  in  kleinen  und  grossen  Schollen. 
Dasselbe  liegt  znm  Theil  innerhalb,  zum  Theil  frei  neben  den  Zellen.  Letz- 
tere  sind  sehr  gross,  von  m  an  nich  fal  tiger  Form  mit  sehr  heliem  Protoplasma. 
In  Schnitten ,  welche  mit  Osmiumsäure  behandelt  waren ,  fand  sich  Fett 
innerhalb  der  Zellen  nur  in  geringer  Menge;  bei  Behandlung  mit  Flemming- 
scher  Läsnng  aber  zeigte  sich  ein  sehr  reichlicher  Fettgehalt. 

Die  einzelnen  Geschwulstknoten  sind  auch  mikroskopisch  durch  eine 
dicke  Kapsel  uberali  scbarf  abgegrenzt.  Sie  besteht  aus  einem  sehr  derben, 
kernreichen  Bindegewebe,  in  welchem  hier  und  da  verôdete  Glomeruli  und 
atrophische  Harnkanälchen  sichtbar  werden.  Von  dieser  äusseren  Kapsel 
gehen  derbe  Zuge  in  das  Gewebe  hinein,  welche  den  Knoten  in  zahlreiche, 
unregelmKssige  Abschnitte  zertheilen.  Tertiäre  Bindegewebsstränge  zerlegen 
weiterhin  die  Geschwulst  schliesslich  in  so  kleine  Fächer,  dass  nur  1  —  2,  oder 
doch  ganz  wenige  Zellen  in  ihnen  Platz  fínden. 

Beim  ersten  Blicke  in  das  Mikroskop  fallen  ausserordentlich  zahlreiche 
und  umfangreiche  Bluträume  von  unregelmässiger  Form  auf,  welche  der 
Geschwulst  fast  durchweg  ein  eigenthúmlich  schwammiges  Aussehen  ver- 
leihen;  nur  an  wenigen  Stellen  treten  dieselben  an  Menge  zuriick.  Sie 
zeigen  nirgends  eine  mit  Endothelauskleidung  versehene  Begrenzung,  sondern 
die  rothen  Blutkôrperchen  lehnen  sich  entweder  unmittelbar  an  die  gleich 
zu  erwähnenden  Zellen,  oder  aber  lange  Spindelzellen  mit  rundlichen  Kernen 
umranden  die  Hohlräume  in  einfacher,  hôchstens  doppelter  Schicht  und  an 
diese  erst  schliessen  sich  die  eigentlichen  Geschwulstzellen. 

Diese  Zellen  nun  sind  gross,  von  sehr  unregelmässiger,  meist  poly- 
gonaler  Gestalt  mit  grossem,  gut  färbbarem  Kerne,  der  in  einzelnen  Zellen 
mitotische  Figuren  erkennen  lässt.  Sie  sind  im  Spirituspräparate  auffallend 
hell,  wie  glasig,  und  lagern  meist  zn  1—2  in  den  eben  geschilderten 
Fächern.  Sie  sind  vielfach  wie  schlauchfôrmig  in  grôsseren  länglich-ovalen 
Fächern  und  Abtheilungen  zusammengehäuft ,  welche  wieder  von  einem 
derberen  Bindegewebszuge  umrandet  sind;  da  aber  diese  Fächer  mit  ihren 
Längsachsen  nicht  gleich laufen d,  sondern  ganz  unregelmässig  zusammen- 
gefiigt  sind,  so  bekommt  das  Bild  zellenreicher  Parthieen,  zumal  bei  schwacher 
Vergrôsserung,  etwas  un^emein  Unruhiges. 

Vielfach  bemerkt  man  im  Gewebe  ein  eigenthúmlich  es  Materiál  von 
sehr  unregelmässiger  Gestalt,  welches  meist  ziemlich  scharf  abgegrenzt  ist 
(Fíg.  113,  a  u.  b)  und  bald  nur  eine  kleine  Fläche,  dem  Umfange  weniger 
Zellen  entsprechend ,  einnimmt  (b b),  bald  eine  enorme  Ausdehnung,  das 
30— 40fache  einer  Zelle  erreicht.  Ďiese  plattenfôrmigen  Gebilde  sind  ziem- 
lich gleichmässig  gefárbt,  enthalten  aber  in  ihrem  Innern  vielfach  Blut- 
herde  (c  c),  deren  Zellen  entweder  durch  die  Platte  zerstreut  oder  in  Klumpen 
zusammengehäuft  liegen.  Daneben  fínden  sich  häufíg  kernlose,  glasige  Tropfen 
(bei  d),  deren  Abkunft  durch  unmittelbar  daneben  sichtbare  kernhaltige 
Zellen  gleicher  GríSsse  und  im  Uebrigen  gleicher  Heschaffenheit  klar  gestellt 
wird  (bei  e).  An  den  Rändern  dieser  Platten  finden  sich  gleichfalls  kernlose 
und  kernhaltige  Zellen  in  bunter  Abwechslung  (bei  f);  sie  gehen  an  manchen 
Stellen  (bei  g)  unmittelbar  in  kernhaltige.  meist  glasige  Zellen  der  Nachbar- 
schafb  iiber.  Es  handelt  sich  hôchst  wahrscheinlich  um  eiweisshaltige  Zer- 
fallsprodukte  der  Zellen,  welche  im  Gewebe  liegen  geblieben  sind.  Da  diese 
Platten  sich  in  manchen  Gesichtsfeldern  ungemein  häufen ,  so  dúrfte  die 
Geschwulst   auf  weite  Strecken   in  regressiver  Metamorphose  begriffen  sein. 

Ein  Unterschied  zwischen   den  vom  blossen  Auge  so  verschiedenartig 
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gef^rbten  Knoten  fand  sich  nor  insofern ,  als  ái%  sehr  roth  gBÍ^rbten  sebr 
reicb  a,n  Blutratimen  waren,  währeod  die  gelben  Abschnitte  mehr  fettreiche 
Zellen  entbielten. 

Die  Metastasen,  welcbo  dnrch  eine  sp&tere  Operation  gewonnen  wnrdea. 
zeigten  genau  denselben  Bau. 


Symptóme  und  Verí  au  f. 

Der  Begion  einer  Neubildung  der  Niere  macht  sich  in  der  Regel 
durcb  keiii  Zeichen  benierkbar.  Man  darf  wobl  annehmen,  dass  in 
inanchen  Fällen  Monate,  selbst  Jahre  und  Jahrzehate  vergehen,  ehe 
ii^end  eine  StSrung  auf  die  Krankheit  aufmerksam  macht;  werden 
doch   zablreiche   NierengeschwUlste ,    selbst    solche,    welche   fiber    den 
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ersten  Beginn  ľángst  hinaus  sind,  erst  zuráliig  bei  der  Sektion  entdeckt. 
In  anderen  Fällen  freiHch  treten  frtlbzeitig  und  in  schneller  Folge 
Symptóme  anf,  welche  die  Äufinerksamkeit  des  £raiiken  sowohl,  wie 
des  behandelnden  Arztes  soľort  auf  sich  lenken. 

Nicht  sclt«n  ist  sckon  bald  eine  auffallende  Kachexie  vorhanden. 
Der  Kranke  magert  in  kurzer  Zeit  ganz  erheblich  ab,  ítlhlt  sich  elend 
und  angegriffen,  verliert  den  Appetit;  seine  Augen  sinken  ein,  sein 
Gesicht  nimmt  gelbliche  Färbung  und  einen  leidenden  Ausdmck  an. 
Andere  Malé  ist  der  kôrperliche  Verfall  dem  Kranken  selber  nicht  so 
sehr  bemerkbar;  zumal  bei  Kiudern  steht  die  Magerkeit,  das  spitze 
Gesicht,  die  tiefliegenden  Augen  oľt  in  gar  keinem  Verhältnisse  to 
einem  fräblichen,  niunteren  Wesen.  —  Diese  Erscheinungen  theilen  die 
ííierengeschwOlste  mit  vielen  anderen  bôsartigen  Neubildungen,  welche 
in  der  Verborgenheit  waehsen;  man  hat  sie  von  Alters  her  mit  dem 
Namen    der    Krebskachexie    bezeichnet.     Jedenfalls    erheischt   ihr 
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Auftreten  dringend  eine  sofortige  sorgfáltige  Untersuchung  des  ganzen 
Kôrpers. 

Unter  den  frílhen  Symptomen  stehen  drei  in  erster  Linie,  welche 
man  als  Kardinalsymptome  zu  bezeichnen  pflegt.  Es  sínd  das 
der  ôrtliche  Schmerz,  die  fiihlbare  Geschwulst  und  das  Blutharnen. 

Der  ôrtliche  Schmerz  bildet  nicht  selten  das  erste  und  ge- 
wôhnlich  sehr  quälende  Symptóm  des  Leidens.  Die  Stärke  desselben 
ist  ungemein  verschieden.  Manche  Fälle  verlaufen  Uberhaiipt  ohne  jede 
Gefíihlsstôrung ;  insbesondere  sind  es  die  Neubildungen  des  kindlichen 
Kôrpers,  welche  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  zu  schmerzhaften 
Empfindungen  Anlass  geben.  Gewôhnlich  aber  klagen  die  Kranken 
mindestens  Uber  eine  dumpfe  Schwere,  welche  entweder  fortdauernd 
vorhanden  ist  und  dann  sehr  quälend  wird,  oder  welche  nur  von 
Zeit  zu  Zeit  auftritt,  meist  auf  Grund  kôrperlicher  Anstrengungen 
oder  bestimmter  Bewegungen.  Ein  fester  Druck  auf  die  Lende  ver- 
mag  in  manchen  Fällen  die  Unannehmlichkeiten  zu  lindem.  Auch  die 
heftigeren  Schmerzen  treten  in  der  Regel  anfallsweise  auf;  doch  kônnen 
die  Anrálle  sich  so  sehr  häufen,  dass  die  Kranken  Tag  und  Nacht 
keine  Ruhe  finden.  In  einer  glUcklicher  Weise  nur  kleinen  Anzahl 
von  Beobachtungen  aber  waren  die  Schmerzen  von  einer  so  iibergrossen 
Heftigkeit,  dass  die  Kranken  geradezu  entsetzliche  Qualen  durchzu- 
machen  hatten;  solche  Fälle  sind  von  franzôsischen  Schriftstellern  als 
neuralgische  Form  der  Nierengeschwiilste  bezeichnet  worden. 

Auch  in  Betreff  des  Sitzes  zeigen  sich  grosse  Verschiedenheiten. 
Während  die  Schmerzen  gewôhnlich  auf  die  Nierengegend  beschränkt 
bleiben,  welche  zuweilen  schon  gegen  leisen  Druck  liberaus  empfind- 
lich  ist,  strahlen  sie  in  anderen  Fällen  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen  aus,  längs  der  Nn.  ileo-hypogastricus  und  ileo-inguinalis  bis  in 
die  Hoden  und  die  grossen  Schamlippen,  längs  der  Harnleiter,  in  die 
Bauchhaut  und  die  Interkostalnerven ,  selbst  in  die  Beine  bis  zu  den 
Zehen.  Mehrfach  wird  berichtet,  dass  die  Krankheit  mit  einer  typischen 
Ischias  begonnen  habe.  In  einem  von  Czerny  beobachteten  Falle  von 
linksseitiger  Nierengeschwulst  traten  die  Schmerzen  zuerst  im  linken 
Hoden  auf,  um  sich  dann  auch  in  den  Beinen  bemerkbar  zu  machen.  — 
Als  ein  besonders  wichtiges  Symptóm  sind  auch  die  auf  das  Epigastrium 
beschränkten  Schmerzen  anzusehen;  die  Franzosen  bezeichnen  sogar 
„la  douleur  épigastrique"  als  ein  frilhzeitiges  Hauptzeichen  der  Krankheit. 

Von  diesen  Schmerzempfindungen  sind  diejenigen  zu  sondern, 
welche  in  Form  von  sogen.  Nierenkoliken  das  Blutharnen  begleiten; 
sie  soUen  weiter  unten  besprochen  werden.  Der  Charakter  der  tibrigen 
aber  ist  so,  dass  er  verschiedene  Erklárungen  nôthig  macht.  Bei 
schnellem  Wachsthume  einer  Geschwulst  werden  die  innerhalb  des 
Nierengewebes  oder  in  der  fibrôsen  Kapsel  verlaufenden  Nervenästchen 
gedrilckt  und  gezerrt;  oder  das  Bauchfell  betheiligt  sich  in  Form  einer 
mässigen  EntzUndung.  Beide  Processe  miissen  ôrtlichen  Schmerz  her- 
vorrufen,  der  aber  auch  in  andere  Nervenbahnen  ausstrahlen  kann. 
Die  sehr  heftigen  Neuralgieen  dagegen  rufen  immer  den  Verdacht  her- 
vor,  dass  grôssere  Nervenstämme  umwachsen  und  durchwachsen  werden ; 
sie  sind  also  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Zeichen  dafUr,  dass  die 
Neubildung  die  Grenzen  der  Niere  Uberschreitet  und  die  Austrittsstellen 
der  Nerven  an  der  Wirbelsäule  betheiligt.     Es  sind  demnach  die  bôs- 
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artigsten  Geschwiilste,  Krebse  und  gewisse  Sarkomformen,  bei  welchen 
wir  am  häufigsten  den  schweren  Neuralgieen  begegnen. 

In  der  friiher  festgestellten  Seltenheit  oder  vielleicht  dem  gänz- 
Ľchen  Pehlen  echter  Krebse  im  Kindesalter  und  in  der  Seltenheit  des 
unbegrenzten  Einwachsens  in  die  Nachbargewebe  bei  den  meisten 
embryonalen  Mischgeschwtilsten  ist  denn  aucli  wohl  der  Grund  zu 
suchen  fíir  das  nicht  häufige  Vorkommen  von  Schmerzempfindungen 
bei  Kindern  unter  10  Jahren.  Während  nämlich  in  dem  Alter  Uber 
10  Jahre  Schmerzen  in  43  V  aller  klinisch  beobachteten  und  genauer 
beschriebenen  Fälle  nachzuweisen  waren,  sind  dieselben  bei  Kindern 
nur  zu  17^/o  verzeichnet. 

Das  zweite  Hauptsymptom,  die  fiihlbare  Geschwulst,  ist  in 
manchen  Pällen  ein  sehr  friihes,  in  anderen  ein  sehr  spätes  Zeichen 
der  Krankheit,  welches  auch  dem  Laien  die  nahende  Gefahr  vor  die 
Augen  zu  riicken  pflegt.  Nicht  selten  wird  die  Schwellung  von  dem 
Kranken  selber,  der  sich  in  bester  kôrperlicher  Verfassung  befindet, 
zufállig  entdeckt;  andere  Malé  fállt  der  Umgebung  ein  Dickerwerden 
des  Leibes  auf.  Das  ist  besonders  bei  Kindern  der  Fall,  bei  welchen 
auch  sorgsame  MUtter  erst  durch  dies  Symptóm  veranlasst  werden  den 
Arzt  zu  Rathe  zu  ziehen,  weil  sonst  jede  krankhafte  Erscheinung  fehlt. 
Mehrfach  ist  schon  unter  der  Geburt  der  dicke  Leib  des  Kindes  be- 
merkt  worden.  Bei  mageren  Leuten  zeichnet  sich  die  Geschwulst. 
sobald  sie  eine  gewisse  Grôsse  erreicht  hat,  zuweilen  auf  den  Bauch- 
decken  in  sichtbarer  Weise  ab,  am  deutlichsten,  wenn  die  Niere  tiefer 
liegt  und  beweglich  ist;  dann  pflegt  die  Schwellung  den  Bewegungen 
des  Zwerchfells  zu  folgen.  In  den  meisten  Fällen  aber  gelingt  es  erst 
durch  die  Betastung,  das  Vorhandensein  der  krankhaften  Vergrôsserung 
festzustellen.  Unter  gUnstigen  Verhältnissen  kann  man  bei  doppel- 
händiger  Betastung  nicht  nur  die  vergrôsserte  Niere  im  ganzen  Um- 
fange,  sondern  auch  ihre  eigenthiimliche  Gestaltung,  sowie  endlich  in 
Form  eines  platten  Stranges  den  davor  gelagerten  Díckdarm  deutlich 
erkennen.  Letzterer  liegt  auf  der  rechten  Seite  fast  inamer  vor  dem 
erkrankten  Organe,  indem  die  hinter  dem  aufsteigenden  Dickdarme 
hervorwachsende  Geschwulst  das  Hohlorgan  nach  einwärts  verdrängt. 
Auf  der  linken  Seite  dagegen  geschieht  es  eher  einmal,  dass  der  Darm 
nach  aussen  verlagert  wird,  während  die  Geschwulst  aus  dem  Winkel 
zwischen  absteigendem  und  Querkolon  hervorwächst. 

In  manchen  Fällen  gelingt  es  nur  eine  unbestimmte  Schwellung 
in  der  Tiefe  zu  tasten ;  in  noch  anderen  endlich  ist  von  einer  Geschwulst 
Uberhaupt  nichts  zu  fiihlen.  Wir  haben  es  dann  entweder  mit  noch 
sehr  kleinen  GeschwUlsten  zu  thun,  oder  der  Tumor  sitzt  an  einer  sehr 
ungUnstigen  Stelle,  nämlich  am  oberen  Pole.  Gewôhnlich  ist  dann 
aber  die  Niere  ein  wenig  nach  abwärts  gedrängt,  so  dass  wenigstens 
ihr  unveränderter  unterer  Pol  von  den  Fingern  erreicht  werden  kann. 

In  diesem  Verhalten  macht  wiederum  das  Lebensalter  sehr  wesent- 
liche  Verschiedenheiten.  Während  in  379  klinisch  beobachteten  Fällen 
Erwachsener  nur  230mal  die  Geschwulst  getastet  wurde,  149mal  aber 
die  Untersuchung  ohne  sicheres  Ergebniss  blieb,  giebt  es  bei  Kindern 
unter  10  Jahren  nur  ganz  vereinzelte  Fälle,  in  welchen  kein  Tumor 
geftíhlt  werden  konnte.  Demnach  ist  in  der  Kindheit  das  Auf- 
treten  einer  Geschwulst  nicht  nur  das  wichtigste,  sondern  in 
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den  bei  weitem  meisten  Fällen  sogar  das  einzige  Symptóm, 
auf  Grund  dessen  die  Krankheit  erkannt  werden  kann. 

Das  dritte  Hauptsymptom  ist  das  Blutharnen,  gleichfalls  bald 
frUhzeitig  vor  allen  anderen  Zeichen,  bald  erst  im  späteren  Verlaufe 
der  Krankheit  in  die  Erscheinung  tretend.  Im  ersteren  Falle  wird 
der  Kranke  gewôhnĽch  ohne  jede  Vorbereitung  von  der  blutigen 
Färbung  seines  Urins  Uberrascht.  Die  Blutung  kann  sehr  heftig  sein, 
so  dass  schon  der  erste  Anfall  den  Kôrper  wesentlich  geschwächt 
hinterľásst;  aber  noch  niemals  ist  eine  tôdliche  Blutung  beobachtet 
worden.  Vielmehr  hôrt  nach  Stunden  oder  Tagen  der  Blutabgang  so 
voUkommen  auf,  dass  in  der  Regel  nicht  einmal  mehr  mikroskopisch 
Blutkôrperchen  im  Harne  nachweisbar  sind.  In  seltenen  Fällen  bleibt 
die  erste  Heimsuchung  dieser  Art  auch  die  letzte;  gewôhnlich  aber 
kehrt  nach  längerer  oder  kttrzerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Jahren, 
oder  doch  nach  vielen  Monaten  die  Blutung  wieder,  um  nun  in  fast 
regelmässigen  Zwischenräumen  zu  erscheinen.  Während  der  Pausen  ist 
der  Urin  entweder  ganz  normál,  oder  er  enthält  geringe  Eiweissmengen, 
gelegentlich  auch  Cylinder.  Zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehôrt  es, 
dass  die  Nierenblutung  nicht  ohne  alle  Veranlassung  und  Vorbereitung 
erscheint,  sondern  sich  an  eine  subkutane  Verletzung  des  Organs,  auch 
wohl  an  kôrperliche  Anstrengungen  anschliesst.  Die  sofort  auftretende 
Hämaturie  hôrt  nur  zeitweilig  auf,  kehrt  aber  mit  den  geschilderten 
Charakteren  wieder:  die  Neubildung  entwickelt  sich  scheinbar  unmittel- 
bar  aus  der  Verletzung,  oder  letztere  traf  eine  schon  erkennbare,  aber 
nunmehr  schneller  wachsende  Geschwulst. 

Diese  meist  heftige  intermittirende  Hämaturie,  welche  ge- 
wôhnlich ohne  alle  Veranlassung  erscheint,  ist  ungemein  charakteristisch, 
da  bei  wenig  anderen  Krankheiten  Gleiches  beobachtet  wird;  nur  die 
Cystennieren  und  die  Zottenpolypen  der  Blase,  welche  letztere  iibrigens 
leicht  erkannt  werden  kônnen,  veranlassen  ähnliche  Erscheinungen,  sehr 
selten  auch  die  Tuberkulose.  Die  Blutungen  stellen  demnach  eines 
der  besten  Zeichen  der  NierengeschwUlste  dar,  selbst  wenn  alle  anderen 
Anhaltspunkte  fehlen.  Dagegen  sind  die  Folgeerscheinungen  einer 
solchen  Nierenblutung  denjenigen  bei  anderen  Nierenerkrankungen 
gleich.  Während  námlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Entleerung 
ohne  Schmerzen  vor  sich  geht,  entstehen  in  einer  Minderzahl  sogen. 
Nierenkoliken,  indem  das  Blut  in  Gestalt  wurmfôrmiger  Gerinnsel  durch 
schmerzhafte  Zusammenziehungen  der  Hamleiter  in  die  Blase  gepresst 
wird.  Sammeln  sich  in  dieser  die  Blutklumpen  an,  so  kônnen  sie  durch 
Ventilwirkung  eine  Harnverhaltung  erzeugen. 

Die  Ursache  der  Blutung  ist  in  einem  Theile  der  Fälle  in  dem 
Umstande  zu  suchen,  dass  Geschwulstzapfen  in  Nierenbecken  oder 
Kelche  hineinwachsen,  von  denen  mechanisch  StUckchen  losgelôst  oder 
an  denen  durch  Verschwärung  Gefásse  erôfifnet  werden.  Am  besten 
erkľárt  sich  die  Abtrennung  bei  den  seltenen  Fällen  papillärer  Wuche- 
rungen  im  Nierenbecken,  welche  ganz  gleiche  Verhältnisse  darbieten, 
wie  diejenigen  der  Hamblase;  aber  auch  Blutungen  aus  zerfallenden 
Geschwulstknollen  sind  leicht  verständlich.  Immerhin  treten  einige 
derselben  so  frUhzeitig  auf  und  machen  so  lange  Pausen,  dass  sich 
damit  die  Annahme  zerfallender  Geschwulstzapfen  nicht  in  Einklang 
bringen   lässt;   dazu  kommt,    dass  keineswegs  in  allen  Fällen,   welche 
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mit  Blutungen  verliefen,  die  Sektion  eine  Quelle  derselben  aufzudecken 
im  Stande  war.  Wir  sind  demnach  anzunehmen  gezwungen,  dass  die 
wachsende  Geschwulst  Stauungen  in  den  Nierenvenen  zu  erzeugen  ver- 
mag,  welche  gelegentlich  Gefásszerreissungen  herbeiftlhrt.  Guyon 
(1897)  spricht  geradezu  von  Kongestionsschiiben,  fUr  welche,  wenigstens 
bei  Neubildungen ,  keine  rechten  Beweise  vorliegen.  Der  Sitz  dieser 
Blutungen  kann  sowohl  in  der  Schleimhaut  des  Sinus  renalis,  wie  in 
den  Hamkanälchen  sein;  doch  díirften  unter  letzteren  fUr  alle  nennens- 
werthen  Blutausscheidungen  hôchstens  die  geraden  Hamkanälchen  in 
Betracht  kommen. 

Nicht  unerwähnt  mag  es  iibrigens  bleiben,  dass  Colleville  einen 
Fall  von  Nierenkrebs  beschrieben  hat,  der  ohne  Blutungen  verliefund 
in  welchem  die  Sektion  dennoch  einen  handschuhfingerfôrmig  ins  Becken 
vorgeschobenen  Geschwulstzapfen  nachwies. 

Ebenso  ist  es  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit,  dass  die  Blutung 
nicht  aus  derjenigen  Niere  zu  erfolgen  braucht,  welche  Sitz  der  Neu- 
bildung  ist,  sondern  der  der  andern  Seite  entstammen  kann.  Eiihn 
sah  ein  linksseitiges  primäres  Nierenkarcinom  bei  einem  4jährigen 
Mädchen,  welches  im  Beginne  der  Krankheit  mehrmals  blutigen  Urin 
entleerte,  während  später  bis  zum  Tode  die  Hämaturie  ausblieb.  Die 
Sektion  ergab  éine  bis  auf  starké  Hyperämie  gesunde  rechte  Niere, 
in  deren  Becken  ein  Theelôffel  volí  blutiger  FltiSsigkeit  und  in  deren 
Harnleiter  ein  langes,  wurmfôrmiges  Gerinnsel  gefunden  wurde.  Eilhn 
zieht  daraus  den  gewiss  berechtigten  Schluss,  dass  auch  in  denjenigen 
Pällen,  welche  mit  starken  Blutungen  verlaufen  und  in  welchen  den- 
noch der  ganze  Harnleiter  durch  Neubildungsmassen  verstopft  ist,  die 
Blutung  aus  der  andern  Niere  stammen,  ebenso  wie  die  Quelle  der 
Ausscheidung  von  Cylindern  bei  voUkommen  in  der  Neubildung  auf- 
gegangener  Niere  nur  in  der  andern,  anscheinend  gesunden  Niere  ge- 
sucht  werden  kônne. 

Immerhin  dtlrfen  wir  solche  Dinge  wohl  als  seltene  Ausnahmen 
betrachten  und  in  den  meisten  Fällen  die  Quelle  der  Blutung  in  die 
kranke  Niere  verlegen.  Aber  während  die  Hámaturien  zuweilen  auf 
lange  hinaus  und  selbst  bis  zum  Tode  das  einzíge  Symptóm  darstellen, 
fehlen  sie  in  anderen  vollkommen.  Die  Häufígkeit,  in  der  das  eine 
und  das  andere  geschieht,  wird  sehr  verschieden  angegeben.  Wir 
finden  in  512  genaueren  klinischen  Beobachtungen  die  Blutung  218mal, 
d.  h.  in  42,57  ®/o  verzeichnet.  Ganz  anders  stellen  sich  die  Zahlen, 
wenn  wir  die  Kinder  unter  10  Jahren  besonders  betrachten;  denn  auf 
379  Erwachsene  kommen  197mal  Blutungen,  d.  h.  in  etwa  52  ^/o  aller 
Fälle;  auf  133  Kinder  aber  nur  21mal,  d.  h.  in  15,86  ^/o  der  Fälle. 
Nehmen  wir  hinzu,  dass  bei  Kindern  die  Blutung  kaum  jemals  zu 
Beginn  der  Krankheit,  sondern  immer  nur  auf  der  Hôhe  ihrer  Ent- 
wicklung  erscheint,  so  dilrfen  wir  sagen,  dass  fiir  die  Friihdiagnose 
die  Blutung  nur  bei  Erwachsenen  eine  erhebliche  RoUe 
spielt,  während  wir  bei  Kindern  auf  den  frUhen  Nachweis 
der  Geschwulst   angewiesen   sind. 

Besonders  beachtenswerth  ist  es,  dass  die  Blutung  in  cystisch 
veränderten  GeschwUlsten  auch  nach  innen  erfolgen  und  dass  dann  die 
Zeichen  innerer  Blutung,  grosse  Bľásse  der  Haut,  Ohnmacht,  kleiner 
schneller  Puls  auftreten  kônnen.    So  geschah  es  in  einem  von  H.  Morris 
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(1871)  beschriebenen  Falle  mehrfach  hintereinander.  Auch  hieraus 
kônnen  sich  gewisse  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  ergeben. 

Neben  den  Blutungen  finden  sich  noch  andere  Yeränderungen 
der  Harnorgane  und  des  Urins,  welche  fur  die  Erkenntniss  der 
Krankheit  zuweilen  von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Sebr  frtihzeitig  ent- 
stebt  in  manchen  Fällen  Harndrang,  welcber  den  Kranken  zu  häu- 
figen  und  meist  schmerzhaften  Entleerungen  kleiner  Urinmengen  zwingt. 
Dies  Symptóm,  welches  wir  auch  bei  der  Pyelonephritis,  der  Tuberkulose 
der  Nieren  und  bei  der  Cystenniere  kennen  gelernt  haben,  bekommt 
dann  eine  gewisse  Bedeutung,  wenn  Blase  und  Harnrôhre  gesund  sind 
und  der  Urin  auch  mikroskopisch  keine  Blutkôrperchen  enthält.  In 
andern  Fällen  beginnt  die  Krankheit  mit  einer  Harnverhaltung. 
Wir  erwähnten  bereits,  dass  diese  durch  Blutgerinnsel  in  der  Blase 
veranlasst  sein  kann.  Werden  aber  solehe  durch  den  Katheter  nicht 
entleert,  sondern  ist  der  Urin  ganz  klar  und  haben  wir  nicht  mit  der 
Prostatavergrôsserung  älterer  Männer,  sondern  mit  jtingeren  Individuen, 
zumal  weiblichen  Geschlechts,  zu  thun,  so  gewinnt  das  Symptóm 
wesentlich  an  Bedeutung.  Zur  Erkľárung  dieses  Verhaltens  ist  nur  an 
reflektorische  NerveneinflUsse  zu  denken;  diese  Auffassung  wird  dadurch 
gesttitzt,  dass  in  manchen  Fällen  von  Harndrang  bei  einseitiger  Nieren- 
geschwulst  die  Blase  leer  gefunden  wurde. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  findet  sich  gelegentlich  Eiweiss  im 
U  r  in  e.  Tritt  diese  Erscheinung  ohne  gleichzeitige  Blutung  auf,  so 
pflegen  auch  die  gekôrnten  Fibrincylinder  nicht  zu  fehlen  als  ein  Be- 
weis  dafiir,  dass  entziindliche  Prozesse  im  Nierenparenchyme  sich  ab- 
spielen.  Andere  Malé  schliesst  sich  die  Eiweissausscheidung  erst  an 
eine  voraufgegangene  Blutung  an.  Dann  kônnen  ausnahmsweise  gleich- 
falls  Cylinder  erscheinen;  gewôhnlich  aber  fehlen  dieselben  und  die 
Albuminurie  bleibt  mässigen  Grades.  Wir  dUrfen  diese  Form  wohl 
ohne  weiteres  als  ein  Stauungssymptom  betrachten. 

Auch  Pyurie  ist  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden,  so 
in  einer  von  Moore  mitgetheilten  Beobachtung.  Der  25jährige  Mann 
hatte  im  Alter  von  3  Jahren  einen  Fall  erlitten,  welcher  Blutabgang 
zur  Folge  hatte.  An  diesen  schloss  sich  eine  bis  zum  To  de  dauernde 
Eiterausscheidung.  Die  Sektion  ergab  einen  Krebs  der  linken  Niere, 
die  Pyramiden  geschwUrig  zerstort,  das  Becken  mit  Eiter  gefiillt,  im 
unteren  Theile  des  Harnleiters  einen  Stein.  Hier  ist  die  Nephrolithiasis 
mit  Pyelitis  offenbar  die  Ursache,  aber  nicht  die  Folge  der  Neubildung 
gewesen  und  ähnlich  wird  es  sich  wahrscheinlich  auch  in  anderen 
Fällen  verhalten. 

Von  verschiedenen  Schriftstellern ,  insbesondere  von  Rosenstein 
und  Rovsing,  wird  ein  besonderes  Gewicht  auf  das  Vorkommen 
von  Geschwulstzellen  und  GeschwulststUcken  im  Urine 
gelegt.  In  der  That  sind  solehe  Beobachtungen  wiederholt  gemacht 
worden.  Die  erste  Erwähnung  einer  solchen  findet  sich  in  der  Dis- 
sertation  von  Gerstacker  (1880),  welcher  von  dem  Abgange  eines 
„karcinôsen  Zapfens"  von  3  cm  Länge  spricht.  Whitehead  (1881) 
sah  in  einem  Falle,  der  sich  später  als  Sarkom  erwies,  Rundzellen  im 
Urine;  Grawitz  (1883)  bei  einem  Epinephroid  wiederholte  Abgänge 
von  Cholestearin  und  zottigen  Gebilden,  die  mit  Fetttropfen  besetzt 
waren;    Bouilly  (1887)    GeschwulststUckchen    im    Urine    bei    einem 
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Adenokarcinome ;  Fenger  (1888)  ein  Grewebsstiick  aus  mittelgrossen, 
ovalen  und  Spindelzellen  gleichfalls  bei  einem  Karcinome;  Bräuninger 
(1897)  BUndel  von  Spindelzellen  bei  einem  Epinephroid.  Am  glQcklichsten 
war  Rovsing  (1894),  dem  es  unter  5  Fällen  seiner  Beobachtung  nicht 
weniger  wie  3mal  gelang,  Geschwulstelemente  im  Harne  aufzufinden  und 
der  deshalb  geneigt  ist,  dies  Ereigniss  fUr  viel  häuíiger  zu  halien,  als  man 
bisher  angenommen  hatte.  Im  Ganzen  sind  es  also  9  Beobachtungen,  in 
welchen  der  Befund  gemeldet  wird.  Moglich,  dass  Rovsing  recht  hat, 
wenn  er  voraussetzt,  dass  eine  sorgfáltige  Untersuchung  dies  werthvolle 
Symptóm  häufiger  dem  Arzte  unter  die  Augen  fílhren  werde;  allein 
zweifellos  werden  dabei  auch  manche  IrrthUmer  mit  unterlaufen  mlissen, 
jedenfalls  dann,  wenn  man  nur  mit  einzelnen  Zellen  zu  thun  hat. 
Werden  aber  BUndel  oder  Gruppen  von  Zellen  entleert,  welche  die  so 
charakteristische  Spindelform  haben,  oder  finden  sich  Gruppen  grosser 
Rundzellen,  so  ist  dieser  Befund  nicht  nur  an  sich  von  grosser  Bedeutung, 
sondem  er  kann  selbst  eine  wesentliche  Beihtilfe  zur  Erkennung  der 
Geschwulstart  sein.  Israel  sowohl,  wie  Verf.  haben  gleichfalls  der- 
artige  Beobachtungen  gemacht. 

Es  sei  hier  Ubrigens  daran  erinnert,  dass  auf  S.  73  noch  ein 
anderes  Verfahren  beschrieben  ist,  um  Geschwulsttheilchen  behufs 
mikroskopischer  Prtifung  zu  erhalten,  nämlich  die  vierhändige  Punktion, 
Sie  kann  in  manchen  Fällen  werthvolle  Aufschliisse  geben. 

Bisher  sind  ausschliesslich  Zotten  und  Sarkomzellen  im  Urine 
gefunden  worden;  denn  der  „karcinôse  Zapfen"  Gerstacker's  kann 
in  Betrefif  seiner  morphologischen  Stellung  wohl  nicht  als  zuverľássig 
angesehen  werden.  OflFenbar  bieten  das  Sarkom  und  die  sarkomatôsen 
Mischgeschwlilste  bessere  Gelegenheit  ftir  die  Fortschwemmung  noch 
lebender  oder  doch  wohl  erhaltener  Theile,  als  die  schlechter  ernährten 
und  daher  schneller  verfettenden  und  zerfallenden  Epithelialzellen. 

Dagegen  haben  die  Mischgeschwiilste  des  Kindesalters,  welche 
man  bisher  gewôhnlich  den  Sarkomen  zurechnete,  bisher  noch  niemals 
Gelegenheit  zu  ähnlichen  Beobachtungen  gegeben  —  immerhin  wahr- 
scheinlich  ein  weiterer  Beweis,  dass  diese  Gewächse  eine  Sonderstellung 
einnehmen.  Vielleicht  liegt  aber  auch  das  nur  an  ungentigenden  Unter- 
suchungen,  da  die  Diagnose  einer  kindlichen  Nierengeschwulst  ohnehin 
leicht  zu  stellen  ist. 

Ausser  den  bisher  besprochenen  qualitativen  kommen  auch  quan- 
titative  Veränderungen  des  Urins  vor.  Sie  sind  indessen  so 
selten,  dass  sie  keine  wesentliche  Bedeutung  beanspruchen  kônnen. 
Am  seltensten  treten  starké  Verminderungen  auf,  wie  in  einem  von 
P.  Wagner  beschriebenen  Falle  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik 
bei  einem  4^/2Jährigen  Mädchen.  Etwas  häufiger  sind  Vermehrungen 
der  Urinmenge.  Die  Ursachen  dieser  Veränderungen  sind  nicht  zweifellos. 
Wagner  wiU  die  Polyurie  auf  gesteigerten  Blutdruck,  die  Oligurie  auf 
venôse  Stauung  im  Nierenparenchym  zuriickfUhren. 

An  die  Stôrungen  im  Bereiche  der  Harnwege  schliessen  sich 
diejenigen  des  Magendarmkanals.  Sie  stellen  in  manchen  Fällen 
die  erste  Erscheinung  dar,  welche  durch  die  wachsende  Geschwukt 
veranlasst  wird.  Die  Kranken  leiden  fortwährend  an  Uebelkeit, 
welche  beim  Beginne  einer  Mahlzeit  sich  versťárkt  und  mit  Erbrechen 
endet.      Letzteres   kann   so   hartnäckig   werden,    dass    die    Nahrungs- 
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aufnahme  fast  unmôglich  wird;  dann  sind  schnellster  Kräfteverfall 
und  hocfagradige  Abmagening  die  nothwendige  Folge.  In  anderen 
Fällen  treten  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Magenkatarrhs 
mit  Essunlust,  belegter  Zunge  und  Schmerzen  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  mehrfach  eine  gegen  diesen 
Zustand  geríchtete  Behandlung  eingeleitet  und  Monate  lang  fortgesetzt 
wurde,  bis  das  Auftreten  anderweitiger  Erscheinungen  erst  die  rechten 
Wege  wies.  —  In  dem  Falle  von  Osler,  in  welchem  bei  einem  bisher 
ganz  gesunden  Kinde  von  19  Monaten  nach  der  Impfung  mehrmaliges 
Erbrechen  und  noch  an  demselben  Táge  der  Tod  erfolgte,  darf  die 
Nierengeschwulst,  ein  zentrales  Myosarkom,  wohl  kaum  fUr  die  Er- 
scheinungen verantwortlich  gemacht  werden. 

Ausser  dem  Magen  betheiligt  sich  auch  der  Dar  m,  zuweilen  in 
Form  einer  Verstopfung;  andere  Malé  treten  hartnäckige  Durchfálle 
auf ,  oder  die  Verstopfung  wechselt  mit  Diarrhôe  ab.  Die  stUrmischen 
Entleerungen  kônnen  flir  Kinder  und  Greise  verhängnissvoU  werden 
und  den  Rest  ihrer  Kräfte  schnell  verzehren,  zumal  wenn  sie,  wie  in 
dem  von  Pescher  mitgetheilten  Falle  eines  74jährigen  Mannes,  blutige 
Beimengungen  enthalten. 

Wichtiger  als  die  letztgenannten  Symptóme  ist  eine  Anzahl  von 
Erscheinungen,  welche  eine  Betheiligung  des  Gefässsystems 
verrathen ;  sie  sind  fíir  die  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  sogar  von 
hervorragender  Wichtigkeit.  Die  zuweilen  beobachtete  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  diirfte  auf  gleiche  Ursachen,  wie  bei  der 
Schrumpfniere  zurtlckzufíihren  sein.  Ein  sonderbares  Zeichen  aber 
sind  die  blasenden  Geräusche,  hier  und  da  mit  der  Systole  des 
Herzens  zusammenfallend,  welche  mehrfach  Uber  der  Geschwulst  gehôrt 
und  gefUhlt  wurden.  Die  erste  Beobachtung  der  Art  stammt  von 
Ballard,  welcher  sich  veranlasst  sah,  die  Diagnose  auf  Aneurysma 
der  Nierenarterie  zu  stellen.  Seitdem  sind  weitere  Mittheilungen  von 
Bristowe,  Holmes,  Bramwell,  Alloway  und  Bräuninger 
gemacht  worden.  In  dem  Falle  von  Holmes  verband  sich  das  Blase- 
geräusch  mit  einer  deutlichen  Pulsation.  Besonders  genau  beobachtet 
ist  der  Fall  Alloway's.  Er  fand  bei  einem  5jährigen  Mädchen  in 
der  dritten  Woche  der  Behandlung  Uber  dem  Tumor  ein  lautes  systo- 
lisches  Blasen,  welches,  am  deutlichsten  Uber  dem  hôchsten  Vorsprunge, 
nach  den  Seiten  hin  leiser  wurde.  Mit  der  zunehmenden  Erweichung 
der  Geschwulst  nahm  das  Geräusch  an  Deutlichkeit  ab,  um  endlich 
ganz  zu  verschwinden.  Der  Verf.  meint,  dass  die  Tône  in  der  festen 
Substanz  gut,  in  der  halbflUssigen  schlechter  geleitet  worden  seien. 
Das  Geräusch  sei  entweder  durch  einen  Druck  auf  die  Aorta  oder  durch 
Reibung  des  Blutstromes  an  einem  Thrombus  zu  erkľáren;  wahrschein- 
lich  wtirde  es  häufiger  gefunden  werden,  wenn  man  im  Beginne  der 
Erkrankung  mehr  darauf  achtete.  In  einem  von  Anderson  be- 
schriebenen  Falle  fand  sich  kein  Blasegeräusch ,  wohl  aber  Pulsation, 
am  deutlichsten  auf  der  Seite  der  Erkrankung.  —  Von  grôsserer  Be- 
deutung  fUr  die  Beurtheilung  des  Einzelfalles  sind  die  Stauungen 
im  Bereiche  des  Venensystems.  Guyon  hat  zuerst  auf  die 
pathognomonische  Bedeutung  der  Varicocele  aufmerksam  gemacht. 
Sie  entwickelt  sich  immer  auf  der  Seite  <ier  Nierengeschwulst,  zuweilen 
mit  grosser  Schnelligkeit,  und  bleibt  dauernd  schmerzlos.   Das  rechts- 
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seitige  Auftreten,  ohne  gleichzeitige  Uralagerung  der  Eingeweide,  ist 
natiirlich  am  werthvoUsten  —  wir  dUrfen  daraus  stets  auf  eine  Hin- 
derung  des  Blutumlaufs  in  der  Vena  spermatica  schliessen.  Dies  Hin- 
derniss  sieht  L  e  g  u  e  u  nicht  in  dem  Drucke,  welchen  die  Nierengeschwulst 
selber  ausUbt,  sondern  in  dem  Drucke  der  gleichzeitig  geschwoUenen 
Lyraphdriisen  ľángs  der  Vena  spermatica.  In  eiuem  sehr  friih  zur 
Sektion  gekommenen  Falle  vermochte  er  den  unmittelbaren  Nacbweis 
fUr  diese  Anschauung  zu  liefern.  Es  sind  deshalb  vor  allen  Dingen 
die  Krebse,  welche  zur  Entstehung  friihzeitiger  Varicocelen,  aber  auch 
der  Varicocelen  ilberhaupt  Veranlassuug  geben.  —  Noch  wichtiger  wird 
diese  Erscbeinung,  wenn  gleichzeitig  die  Venen  der  Bauchwand  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  Erweiterungen  erfahren  haben.  In  den 
vorgeschrittensten  Fällen  der  Art  ziehen  fingerdicke  Adem  längs  des 
Verlaufes  der  Vena  epigastrica  inferior  vom  Beckenrande  beginnend  zur 
Vena  mammaria  interná,  ttber  welcher  die  Hautvenen  gleichfalls  stark 
erweitert  sind.  Sie  bilden,  zumal  um  den  Nabel  herum,  varikôse  6e- 
schwUlste,  welche  von  Alters  her  unter  dem  Namen  des  ^Medusen- 
hauptes*"  bekannt  sind.  Ausnahmsweise  betheiligen  sich  auch  die  Venen 
der  unteren  Extremiťáten  an  der  Erweiterung. 

Die  Entstehung  eines  solchen  Zustandes  kann  durch  Druck  auf 
die  Venen  oder  durch  Verstopfung  derselben  herbeigefUhrt  werden.  In- 
dessen  lehrt  eine  grôssere  Anzahl  von  Untersuchungen,  welche  bei 
NierengeschwUlsten  angestellt  wurden ,  dass  in  der  weit  iiberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  es  sich  um  wahre  Verstopfungen  handelt;  in  welcher 
Weise,  das  ist  oben  bereits  auseinandergesetzt  worden.  Interessant  ist 
es  nun,  zu  sehen,  welche  neuen  Wege  der  venose  Blutstrom  aufsucht. 
Es  gehôrt  zu  den  Seltenheiten ,  dass  der  Thrombus,  welcher  Nátur  er 
sein  mag,  rtickwärts  bis  in  die  Vena  cruralis  geht;  demnach  werden 
zur  Abfuhr  des  Venenblutes  einmal,  wie  erwähnt,  die  Bauchvenen  be- 
nutzt,  welche  mit  der  Vena  mammaria  interná  in  Verbindung  treten 
und  das  Blut  der  oberen  Hohlvene  zufiihren,  andererseits  suchen  die 
Beckenvenen  Nebenverbindungen  zur  Vena  azygos  und  hemiazygos  auf, 
welche  erstere  in  die  Vena  cava  superior  miindet.  Demnach  kann  der 
venose  RUckfluss  mit  vôlliger  Umgehung  der  Vena  cava  inferior  sicher 
gestellt  werden.  So  war  es  z.  B.  in  einem  von  Htillmann  genau  be- 
schriebenen  Falle ,  in  welchem  die  Vena  cava  inferior  bis  zum  rechten 
Herzen  mit  einem  Geschwulstthrombus  erftillt  war. 

Ein  besonders  lehrreiches  Beispiel  der  Herstellung  eines  venôsen 
Kollateralkreislaufes  bietet  auch  folgender  Fall  eigener  Beobachtung, 
den  ich  ausfUhrlich  mittheile. 

Krankengeschichte  14. 

Infiltrirender  Krebs  der  rechten  Niere.  Thrombose  der 
Vena  cava  inf.  Nephrektomie.  Unbeabsichtigte  Resektion 
der  Hohlvene.     Tod  an  Anurie. 

Dr.  X.,  40  Jahre  alt,  wurde  am  20.  November  1895  in  die  Marburger 
Privatklinik  aufgenommen.  Er  hatte  als  Kind  angeblich  Typhns  und  eine 
Arsenikvergiftung  durchgemacht,  iiberstand  vor  20  Jahren  eine  Gonorrhoe, 
welche  aber  in  wenigen  Wochen  heilte,  und  war  seitdem  stets  gesund.  Vor 
10  Tagen   war  plôtzlich   ohne   nachweisbare  Ursache  der  Urin   stark    blutig 
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geworden;  doch  verlor  sich  das  blutige  Aussehen  schon  am  Dächsten  Táge. 
Seitdem  traten  noch  dfter  blntige  Entleerungen  auf,  zum  letzten  Malé  am 
gestrigen  Táge. 

Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  eine  leicbte  Triibung  und  einige 
Fasern,  welcbe  sicb  mikroskopiscb  als  Blulgerinnsel  erwiesen;  ansserdem 
enthielt  er  ausgelaugte,  aber  leidlich  erbaltene  rothe  Blutkôrperchen,  Fibrín 
und  Leukocyten,  sowie  Spuren  von  Eiweiss.  Cylinder  nnd  Epitbelien  fehlten. 
Die  Hammenge  betnig  1400  ccm,  das  spec.  Gewicht  1021. 

Scbmerzen  bestanden  nicbt,  die  Nieren  waren  nicbt  zu  fählen.  Die 
cystoskopische  Untersuchung  war  wegen  scbneller  Trúbung  unvollständig ; 
doch  schien  eine  frische  Blutung  von  der  Hinterfläche  der  Prostata  zu 
kommen. 

Hiernach  war  eine  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen.  Der  Kranke 
wurde  daher  entlassen  mit  der  Weisung,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  wieder  zu 
zeigen. 

Leider  kam  der  Kranke  dieser  Vorschrift  nicht  nach,  obwohl  er 
wiederholt  neue  Blutungen  bekam,  welche  indessen  regelmässig  bereits  am 
2.  Táge  aufhôrten.  Im  April  1896  wurde  er  unter  fieberhaften  Erscheinungen 
von  einer  ziemlich  plôtzlich  auftretenden  Anschwellung  beider  Beine  befallen, 
welche  der  behandeínde  Arzt  als  Muskelrheumatismus  auffasste;  nach  dem 
später  zu  erwähnenden  Sektionsbefunde  war  dies  ofPenbar  der  Zeitpunkt,  in 
welchem  der  Verschluss  der  unteren  Hohlvene  zu  Stande  kam.  Die  Erschei- 
nungen verliefen  mit  Scbmerzen  in  den  Beinen  und  im  Kreuze ;  nach  einiger 
Zeit  trat  Besserung  ein,  doch  hinterblieb  in  den  Beinen  eine  gewisse  Schwäche. 

Anfangs  December  1896  entwickelten  sich  am  rechten  Auge  die  Zeichen 
einer  EmboUe  der  Art.  centrál,  retinae,  durch  welche  das  Auge  verloren 
ging.  Die  nun  vom  behandelnden  Arzte  vorgenommene  Untersuchung  des 
Kôrpers  ergab  eine  grosse  Geschwulst  im  Leibe.  Der  Kranke  liess  sich  daher 
am  14.  1.  97  wiederum  in  die  Privatklinik  aufnehmen. 

Der  Mann  war  von  kräftiger  Muskulatur  und  gut  genährt,  sah  aber 
sehr  blass  aus.  Beide  untere  Extremitäten  sind  dicker,  aber  nicht  5demat6s, 
sondern  hart  und  fest.  Die  Hautvenen  des  Bauches  und  der  Brust  springen 
als  dicke  blaue  Striinge  hervor,  rechts  mehr  als  links ;  auch  zeigen  sie  rechts 
eine  starké  Schlängelung.  An  Herz  und  Lungen  ist  nichts  Besonderes  nach- 
zuweisen ;  nur  setzt  der  Puls  zeitweilig  aus. 

Schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  sieht  man  an  der  rechten  Bauch- 
seite  eine  mässige  Auftreibung  und  fiihlt  hier  sofort  einen  grossen,  an  der 
Oberfläche  ziemlich  gleichmässigen  Tumor,  welcher  sich  bis  auf  die  Breite 
von  2—3  Fingern  dem  Nabel  nähert.  Nach  unten  ist  derselbe  scharf  ab- 
zugrenzen,  nach  oben  verliert  er  sich  unter  den  Rippenbogen;  er  ist  be- 
schränkt  beweglich,  bietet  aber  bei  doppelhändiger  Betastang  deutlich  das 
Gefuhl  des  Schnellens  dar.  Auf  der  Vorderseite  ist  tympanitischer  Schall, 
weiter  nach  aussen  Dämpfung.  Die  Urinmenge  betrug  in  24  Stunden  etwa 
1000  ccm;  spec.  Gewicht  1024.  Die  Priifung  mit  dem  Esbach'schen  Ureo- 
meter  ergab  die  Entleerung  von  27,72  g  Harnstoff  in  24  Stunden;  die  Harn- 
stoffmenge  schien  demnach  etwas  vermindert.  Der  Urin  war  klar,  sauer, 
enthielt  aber  ziemlich  zahlreiche  rothe  Blutkorperchen. 

Es  musste  hiernach  sehr  zweifelhaft  erscheinen,  ob  ein  operativer  Ein- 
griff  noch  gerechtfertigt  sei;  insbesondere  musste  die  Betheiligung  des  Gefäss- 
systems  bedenklich  machen.  Da  aber  die  Geschwulst  noch  eine  leidliche 
Beweglichkeit  besass,  so  wurde  beschlossen,  einen  Versuch  zu  wagen. 

16.  1.  97.  Lumbale  Nephrektomie.  Ein  der  12.  Rippe  gleich- 
laufender  Schnitt  wurde  vom  ilusseren  Rande  des  M.  sacrolumbalis  30  cm 
lang  nach  vorn  und  unten  gefiihrt.  Schon  bei  Durchtrennung  der  Bauch- 
wand  fanden  sich  zahlreiche  bleistiftdicke,  stark  geschlilngelte  Venen,  welche 
vor  der  Durchschneidung  doppelt  in  Klemmen  gefasst  wurden.    Dann  folgte 
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die  stumpfe  Lôsung  der  grossen  Geschwulst;  dabei  wurde  das  Bauchfell 
mehrere  Centimeter  lang  eingerissen,  aber  sofort  wieder  darch  die  Naht 
gescblossen.  Die  Entwicklung  war  äusserst  scbwierig  and  gelang  nur  unter 
grosser  Kraftanstrengang ;  besonders  am  oberen  Pole  waren  sehr  feste  Ver- 
bindungen,  ebenso  mehr  nach  dem  Hilus  hin,  wo  feste  Stränge  im  Donkeln 
in  Klemmen  gefasst  and  durchschnitten  werden  mossten.  Aacb  der  Stiel 
wnrde  in  eine  breite  Klemme  gelegt  and  dann  durchtrennt.  Nach  Weg- 
nahme  der  Geschwulst  wurde  zanächst  noch  ein  Knoten  aos  der  Gegend 
des  Stieles  ausgeschält,  wobei  die  Aorta  anmittelbar  anter  den  Fingem  lag; 
eine  weitere  Besichtigang  der  tiefen  Wunde  ergab,  dass  aas  der  Vena  cava 
ein  mehrere  Centimeter  langes  Stúck  heraasgeschnitten  war.  Der 
antere  Stampf  war  nicht  aufzufínden,  der  obere  warde,  obwohl  er  gar  nicht 
blatete,  anterbanden. 

Der  Puls  war  während  der  fast  2sttindigen  Operation  nicht  wesentlich 
yerändert;  dennoch  warden  einige  Kampfereinspritzangen  verabreicht. 

Der  Kranke  erholte  sich  zanächst  and  verbrachte  eine  leidliche  Nacht. 
Am  nächsten  Vormittage  begann  der  Pals  kleiner  and  schneller  za  werden ; 
aach  stellten  sich  von  11  Uhr  an  häafíge,  einige  Minaten  daaemde  Anfólle 
von  Athemnoth  ein.  Der  Puls  wurde  immer  schlechter  and  um  1  Uhr  er- 
folgte  der  Tod,  26  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Temperatar,  welche 
anmittelbar  nach  dem  Eingriffe  auf  36^  C.  gesunken  war,  stieg  gegen  das 
Ende  auf  37,8^.     Urin  war  seit  der  Operation  kaum  entleert  worden. 

Sektion  am  18.  1.  Wir  geben  aus  dem  Protokolle  nar  die  wichtig- 
sten  Punkte. 

Bei  Erôffnung  des  Leibes  zeigen  sich  die  Dúnndarmschlingen  ziemlich 
aasgedehnt;  die  grosse  Wundhôhle  stôsst  in  erheblicher  Länge  an  das  Colon 
ascendens.  Das  Zwerchfell  steht  rechts  in  Hôhe  der  3.,  links  in  Hôhe  der 
4.  Bippe;  im  Bereiche  der  Wundh5hle  ist  es  stark  verdúnnt,  die  Maskalatar 
ganz  geschwunden,  an  beiden  Seiten  blutig  durchsetzt.  Das  Brastfell  ent- 
hält  beiderseits  etwas  blutig- ser ôse  FltLssigkeit.  Beide  Lungen  sind  ohne 
Verwachsungen ,  ôdematôs.  In  der  rechten  Lungenarterie  stecken  ziemlich 
umfangreiche,  locker  sitzende,  weiche,  rôthliche  Thromben.  Die  rechte  Neben- 
niere  ist  normál. 

Die  linke  Niere  ist  ziemlich  gross,  angefllhr  15  cm  lang,  nicht  beson- 
ders blutreicb.  Kapsel  leicbt  abziehbar,  von  wenigen  stärkeren  venOsen 
Oefässen  durchzogen;  auch  die  Venae  stellatae  der  Oberfläche  treten  nicht 
besonders  stark  hervor.  Farbe  der  Rinde  hell  rQthlich-braun,  das  Mark  wenig 
dunkler. 

Herz  nicht  vergrôssert;  im  rechten  Vorhofe  und  im  rechten  Ventrikel 
einige  Speckhautgerinnsel  und  etwas  fliissiges  Blut.  Bringt  man  den  Finger 
Yom  rechten  Vorhofe  aus  in  die  untere  Hohlvene,  so  stôsst  man  auf  eine 
feste  Masse.  Das  Gefóss  ist  im  Bereiche  der  Wunde  quer  durchschnitten 
und  entbält  einen  nach  oben  zapfenfôrmig  endenden,  festsitzenden  Tbrombus, 
welcher  bis  etwa  3  cm  unterhalb  der  Einmúndung  in  den  Vorhof  reicht. 
Ein  mehrere  Centimeter  langes  Stúck  des  Gefässes  fehlt,  gerade  im  Bereiche 
der  Nierenvenen.  Die  linke  Nierenvene  ist  gleichfalls  durch  einen  Thrombus 
von  derber  Konsistenz  und  rothbrauner  Farbe  verschlossen,  welcher  mit  der 
Wand  fest  zusammenhängt  und  bis  iiber  die  Einmiindungsstelle  der  Ven. 
spermatica  int.  hinausreicht.  Das  peripbere  Ende  ist  dagegen  frei,  diek- 
wandig  und  zusammengefallen ;  im  Hilus  fínden  sich  zwei  sehr  weite,  díinn- 
wandige  Gefásse,  welche  mit  der  inneren  Samenvene  in  Verbindung  treten. 
Der  obere  Theil  der  letzteren  ist  ebenfalls  stark  ausgedehnt,  der  antere 
weniger.  Das  Gefäss  wurde  bis  zum  Leistenkanale  verfolgt,  wo  es  mit 
anderen  Venen  in  Verbindung  zu  stehen  schien. 

Der  untere  Stumpf  der  Hohlvene  ist  durch  Thrombusmassen  ganz  ver- 
schlossen.     Der  Thrombus   hängt    fest   mit  der  Wand  zusammen,    ist   von 
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schwärzlicher  Farbe  nod  zeigt  eine  eigenthlimliche  Beschaffenheit.  Auf  dem 
Querschnitte  nämlich  ist  er  von  zahlreichen  ninden  Lucken  durcbsetzt,  welche 
mit  flússigem  Blat  gefdllt  sind;  auf  dem  Längsscbnitte  ist  das  Innere  netz- 
fôrmig,  indem  die  festen,  meist  bindegewebigen  Massen  von  zahlreichen,  mit 
einander  verbundenen  Llicken  und  Kanälen  durcbsetzt  sind,  zwiscben  denen 
der  Wand  fest  anbaftende  Bälkcben  und  Membranen  sicb  ausspannen.  Der 
Umfang  des  Oefôsses  ist  sebr  wesentlich  verringert.  Diese  ungewôhnlicbe 
Beschaffénbeit  setzt  sicb  nach  abwärts  auf  die  Venae  iliacae,  selbst  die  Venae 
femorales  fort,  so  weit  dieselben  am  Oberscbenkel  verfolgt  warden.  Die 
Retina  des  recbten  Auges,  zumal  in  der  Umgebung  der  Papiile,  ist  mit  dicbt 
gedrängten  Blutextravasaten  durcbsetzt,  welche  nach  der  Ora  serrata  bin 
abnebmen. 

Bescbreibnng  der  Gescbwulst.  Die  Oescbwulst  hat  im  Allgemeinen 
die  Nierenform  bewahrt,  ist  25  cm  lang,  15  cm  breit,  II  cm  diek.  Ober- 
fläcbe  stark  bôckerig  (s.  Taf.  VI í,  2),  mit  einzelnen  tiefen  Einschnitten,  welche 
an  die  fôtale  Lappung  des  Organs  erinnern.  Dazwiscben  treten  kleinere 
und  grôssere  flacbrundliche  Erhabenbeiten  ber  vor.  Die  zwiscben  den  Hôckem 
gelegene,  sebr  verdichtete  Snbstanz  besitzt  noch  das  Ausseben  des  Nieren- 
gewebes.  Der  obere  Pol  ist  bei  der  Ausscbälung  angerissen  worden;  er  ist 
ganz  in  die  Gescbwulst  aufgegangen.  Dagegen  tritt  der  untere  Pol  schein- 
bar  wohlerbalten  mit  bräunlicb-rotber  Farbe  ans  der  Gescbwulst  hervor, 
ohne  sicb  indessen  scbarf  abzugrenzen. 

Auf  dem  Durcbschnitte  (Taf.  VII,  B)  zeigt  die  Neubildung  ebenfalls  eioe 
deutlicbe  Eintbeilung  in  grôssere  Lappen,  welche  durch  bindegewebige  Scheide- 
wände  von  einander  getrennt  sind.  Die  dazwiscben  gelegene  Gescbwulstmasse 
ist  weicb,  blass  graugelblicb  oder  rôtblich  gefllrbt,  mit  zahlreichen,  opaken, 
stark  gelb  gefärbten  Einlagerungen,  hier  und  da  mit  etwas  dunkleren,  bräun- 
lichen  Flecken.  Am  un terén  Pole  setzt  sicb  die  noch  erbaltene  Nieren- 
substanz  scbarf  von  der  bäckrigen  Gescbwulstmasse  ab  und  Uberziebt  von 
hier  aus  fast  die  ganze  Neubildung  in  Gestalt  eines  dúnnen  Mantels.  An 
einer  Stelle  des  Querschnittes  ist  deutlich  ein  langgestreckter  und  erweiterter 
Nierenkelcb  erkennbar;  dagegen  ist  das  Nierenbecken  nicbt  deutlich,  der 
Hilus  g&Qzlich  mit  Gescbwulstmasse  erfiillt. 

Mikroskopische  Untersuchun^.  Die  frische  Untersuchung  abge- 
schabten  Materials  ergiebt  auffallend  grosse  epitbeliale  Zellen  der  verschie- 
densten  Form  mit  stark  granulirtem  Protoplasma,  welche  zum  Theil  ver- 
fettet  waren.     Die  Untersuchung  auf  Glykogen  blieb  ohne  Ergebniss. 

Auf  mikroskopischen  Schnitten  sieht  man  starké,  kernreiche  Balken, 
welche  die  Gescbwulst  durchzieben  und  sie  in  Lappen  und  Läppchen  theilen, 
so  dass  letztere  vollkommen  von  dem  Stroma  eingeschlossen  werden.  In  den 
Balken  sind  hier  und  da  noch  verQdete  Glomeruli  und  epitbelfíihrende  Harn- 
kanälchen  sichtbar. 

Das  Geschwulstgewebe  ist  ziemlich  blutreicb.  Grosse  Hoblräume,  mit 
Blutkôrpercben  erfiillt,  liegen  theils  in  den  Balken,  tbeils  auf  der  Grenze 
zwiscben  Balken  und  Epithelien,  theils  zwiscben  den  epitbelialen  Massen. 
Insbesondere  letztere  scheinen  zum  Theil  Blutextravasate  darzustellen,  welche 
wobl  unter  der  Operation  entstanden  waren;  meistens  aber  ist  an  der  Um- 
randung  dieser  Rdume  eine  nicbt  immer  ganz  deutlicbe  Endothelscbicht 
sichtbar.  Ausserdem  fíndet  man  einzelne  Kanäle,  tbeils  spaltartig,  tbeils 
weit,  letztere  mit  abwecbselnden  Erweiterungen  und  Verengerungen,  welche 
von  einer  ungemein  deutlicben  Endothelscbicht  ausgekleidet  sind.  Sie  stellen 
hQchst  wabrscbeinlicb  erweiterte  Lympbgefässe  dar. 

Die  eigentliche  Gescbwulstmasse  besteht  aus  mebr  oder  weniger  poly- 
gonalen  Zellen,  mit  gut  fárbbarem  Kerne,  welche  zu  Scblftucben  angeordnet 
sind,  die  in  hQchst  unregelmiissiger  Weise  und  dicbt  gedrängt  die  von  Balken 
eingescblossenen  Hoblräume  ausfúUen.     Die  Zellschichten   grenzen  unmittel- 
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bar  an  äas  fibräse  Gewebe  ďer  Balkeu ,  ohne  dass  irgendwo  eioe  Zwiscbeu- 
lage  von  Endotbelíen  erkennbar  wSre  (9.  Ftg.  114,  d).  Je  zwei  Zellenreiben 
bilden  eine  Art  von  Scblauch,  in  dessen  Innerem  genOhnlícb  ein  Hoblratim 
nicbt  sichtbar  wird,  wäbrend  an  einzelnen  Stellen  eine  deatliche  Läcke  er- 
scbeint  (s.  Fíg.  114,  e).  Zwischen  diesen  Zägen  ist  nur  sebr  spärlich  ein 
Stromn  erkconbar,  gewObnlicb  ans  einer  oder  bôchstens  zwei  Reihen  tod 
spindligen  Zellen  gebildet,  wetcbe  einen  langen,  stUbchenfôrtnigen  Kera  haben, 
der  ibnen  mít  glatten  Mnakelfasern  eine  groEse  Aehnlícbkeit  verleibt.    Diese 

Fig.  U4. 
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Bildnng  kebrt  in  alten  Gescbwulstknoten  wieder;  on  manchen  Stellen  fiaden 
sicb  mitten  im  Balkenwerke  gescblossene  Alveolen,  welcbe  gleicbfalls  mít 
schlauchf&rmig  geordneten  Zellen  erfiillt  sind.  UebergUnge  vom  nornnalen 
Nierengewebe  zu  den  Gescbwnlstzellen  sind  aber  nirgends  erkennbar ;  viel- 
mehr  bilden  die  Geschwulstknoten  iiberall  scbarf  abgeschlossene  Masaen. 

Es  kann  hiernach  nicht  íweifelhaft  seín,  dass  es  sich  um  sehUach- 
fórmig  angeordnete  Epithelien  handelt.  Wiľ  därfen  die  Geschm-nlst  also 
wohl  den  infiltrirenden  Krebseu  zuzäblen. 


Als  ein  Symptóm  der  Stauung  im  Gebiete  der  oberen  HoUvene 
môge  endlich  noch  das  nicht  selteae  Nasenbluten  angefiihrt  werden, 
welches  gegen  Ende  des  Lebens  häuiiger  beobachtet  wurde. 

Man  soUte  erwarten,  dass  eine  Kiaiikheit,  welcbe  die  Kôrpei- 
kräŕte  in  so  schueller  Folge  verzehrt,  recht  häufig  zu  Oedemen  und 
zu  serôsen  Ergílsi^en  in  der  Baucbhuhle  filhreu  mtisse.  Das  ist 
indessen  viel  seltener  der  Fall,  als  man  glauben  niochte.  Ascites  wurde 
ausschliesslich  dann  beobachtet,  wenn  frUhzeitige  Metastasen  in  Bauch- 
fell  und  Netz  auťtraten;  und  Oedeme  der  unteren  Extremitäten  u,  s.  w. 
sind  nicht  einmal  immer  Itei  vollständigem  Verschlusse  der  Vena  cava 
vorhanden.     Man  begreif't  dies,  wenn  man  úvh  vorstellt,  dass  die  Hohl- 
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vene,  wie  in  vorstehender  Beobachtung,  ganz  langsam  von  Geschwulst- 
masse  oder  Thromben  erfilUt  wird,  so  dass  der  Kollateralkreislauf  Zeit 
zu  seiner  Ausbildung  erhält.  Dass  dann  nur  ein  geringes  Mehr  an 
Hindernissen  geniigt,  um  dennoch  Stauungen  herbeizufiihren,  zeigt  der 
schon  oben  erwähnte  Fall  von  Bouilly,  in  welchem  eine  54jährige 
Frau  jedes  Mal  beim  Stehen  eine  Anschwellung  der  grossen  Scham- 
lippen,  verbunden  mit  Pruritus  vulvae  bekam. 

Natiirlich  kônnen  die  so  entstehenden  Oedenie  nur  an  den  unteren 
Extremiťáten  und  den  Genitalien  vorkommen.  Die  sonst  bei  Nieren- 
geschwtilsten  beobachteten  Schwellungen  im  Gesichte  und  an  Händen 
und  Ftissen,  oder  gar  am  ganzen  Kôrper,  milssen  anders  erklärt  werden. 
Sie  weisen  entweder  auf  hochgradige  Kachexie,  oder  häufiger  auf  eine 
ungeniigende  Thätigkeit  auch  der  zweiten  Niere  hin,  sei  es,  dass  diese 
sich  nicht  entsprechend  vergrôssert,  sei  es,  dass  auch  deren  absondernde 
Fläche  durch  entziindliche  Processe,  oder  durch  Einlagerung  von  Ge- 
schwulstmassen  verringert  ist.  In  der  That  sind  die  Oedeme  häufig 
als  abhängig  von  einer  gleichzeitig  bestehenden  Albuminurie  mit  Aus- 
scheidung  von  gekôrnten  Fibrincylindern  anzusehen. 

In  manchen  Fällen  grosser  Geschwulstbildung  macht  sich  eine 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Athemnoth  geltend.  Sie  ist  in  den 
meisten  Fällen  auf  eine  Raumbeschränkung  der  Lunge  durch  das  stark 
nach  oben  gedrängte  Zwerchfell  zuriickzufilhren ;  dazu  kommt  freilich 
noch  zuweilen  die  Ausstreuung  von  Metastasen  Uber  das  Lungengewebe. 
Ist  aber  die  Geschwulst  nicht  gross  oder  kaum  fUhlbar,  und  sind  den- 
noch Athembesch werden  vorhanden,  so  dUrfen  wir  frQhzeitige  und  aus- 
gebreitete  Metastasen,  oder  eine  umfangreiche  Entwicklung  der  Ge- 
schwulst am  oberen  Pole,  selbst  mit  Durchw^achsung  des  Zwerchfells 
voraussetzen.  Hiernach  ist  die  Athemnoth  steis  als  eine  besonders 
ungiinstige  Erscheinung  anzusehen. 

Ein  recht  wichtiges  Zeichen,  welches  bisher  aber  noch  wenig 
Beachtung  gefunden  hat,  ist  das  Fieber.  Zwar  nennt  schon  Rayer 
unter  den  Symptomen  „une  íiévre  légére**  und  auch  in  dem  Falle  von 
Hiillmann  findet  sich  Fieber  verzeichnet;  allein  die  späteren  Schrift- 
steller  erwähnen  davon  in  der  Kegel  nichts.  In  der  Kasuistik  ist  das- 
selbe  25mal  beschrieben  worden,  darunter  12mal  bei  Kindern.  Bald 
trat  es  nur  mit  geringen  Temperaturerhôhungen  nebst  Pulsbeschleuni- 
gung,  bald  schwerer,  mit  hohen,  remittirenden  Temperaturen  und  hekti- 
schem  Charakter  auf;  bald  zeigte  es  sich  frilh  und  verschwand  vor 
der  Operation,  wie  in  den  Fällen  von  Stetter,  Merkel  und  J.  Israel, 
bald  trat  es  erst  gegen  Ende  des  Lebens  -in  die  Erscheinung,  wie  in 
dem  Falle  von  Hiillmann  und  in  den  zwei  von  Die  k  in  so  n  beschrie- 
benen  Fällen. 

Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  wir  es  hier  mit  den  aller- 
verschiedensten  Ursachen  zu  thun  haben.  In  manchen  Kranken- 
geschichten  sind  dieselben  in  einer  komplicirenden  Krankheit,  etwa 
einer  Brustfell-  oder  Herzbeutelentziindung  leicht  erkennbar;  in  an- 
deren  deuten  die  Anwesenheit  von  Eiweiss  im  Urine,  sowie  die  Oedeme 
auf  eine  entziindliche  Betheiligung  des  Nierengewebes.  Damit  hängt 
es  wohl  zusammen,  dass  das  Fieber  nicht  selten  während  einer  Nieren- 
blutung  auftritt  oder  derselben  kurz  voraufgeht.  Auch  Stôrungen  des 
Magendarmkanals  kônnen  die  Ursache  desselben  sein.    Immerhin  bleibt 
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eine  Anzahl  von  Beobachtungen  iibrig,  in  welchen  die  Operation  oder 
die  Sektion  die  bisher  geuannten  Ursachen  ausschloss,  in  denen  also 
das  Fieber  als  etwas  Eigenartiges  auftrat.  In  den  meisten  dieser  FäUe 
wurden  zahlreiche  Metastasen  aufgefunden.  Dieser  Umstand  muss  uns 
an  die  Thatsache  erinnern,  dass  bei  Geschwttlsten  anderer  Kôrperstellen, 
insbesondere  bei  melanotischen  Sarkomen,  aber  auch  bei  Krebsen,  die 
plôtzliche  Aussaat  zahlreicher  Metastasen  mit  dem  Auftreten  von  Fieber 
sich  verkniipfen  kann.  Endlich  sind  einzebie  Beobachtungen  vorhanden, 
in  welcben  auch  diese  Erkľárung  nicht  zutrifft.  Môglich,  dass  in  solchen 
Fällen  die  Erweichung  einzelner  Knoten  fiebererregende  Zerfallsprodukte 
liefert;  dartiber  wissen  wir  indessen  noch  nichts.  Es  môge  daher  ge- 
nílgen,  festzustellen,  dass  bei  Nierengeschwiilsten  ein  bisher 
nicht  erklärliches,  also  anscheinend  specifisches  Fieber 
vorkommt. 

Der  Verí  au  f  der  Krankheit,  welche  mit  so  wechselreichen  und 
vielgestaltigen  Erscheinungen  einhergeht,  ist  immer  der  gleiche:  er 
fUhrt,  wenn  die  ärztliche  Eunst  nicht  Halt  gebietet,  in  allen  klinisch 
erkennbaren  Fällen,  unter  mehr  oder  weniger  erheblichen  Qualen,  schnell 
oder  langsam  zum  Tode.  In  raanchen  Fällen  macht  die  zunehmende 
Kachexie  dem  Leben  ein  Ende;  in  anderen  ruft  die  wachsende  6e- 
schwulst  immer  grôssere  Unbequemlichkeiten  hervor.  Die  Kranken 
finden  in  keiner  Stellung  mehr  Erleichterung,  heftige  Schmerzen 
peinigen  sie  Tag  und  Nacht,  die  Verdauungsstorungen  nehmen  zu, 
die  Athemnoth  wächst.  Es  ist  als  ein  GlUck  anzusehen,  wenn  irgend 
eine  wohlthätige  Komplikation   dem  Jammer  schnell  ein  Endé  macht. 

Diagnose. 

Die  Erkenntniss  einer  Neubildung  der  Niere  kann  Qberaus  leicht, 
sie  kann  aber  auch  sehr  schwierig  sein.  Die  vorgeschrittenen  Fälle 
sind  im  Allgemeinen  leicht  zu  beurtheilen;  fttr  die  praktische  Chirurgie 
und  damit  fíir  eine  erfolgreiche  Behandlurig  sind  aber  diejenigen  von 
unendlich  hôherer  Wichtigkeit,  in  welchen  die  Krankheit  noch  im  Be- 
ginne  steht.  Die  sich  verfeinernde  Diagnostik  hat  denn  auch  aus- 
schliesslich  solche  Fälle  im  Auge. 

Die  Dntersuchung  eines  Kranken  hat  festzustellen: 

1)  ob  die  vorliegende  Erkrankung  eine  primáre  Krankheit  der 
Nieren  ist; 

2)  ob  sie  einseitig  oder  doppelseitig  ist,  bezw.  welcher  Seite  sie 
angehôrt ; 

3)  ob  es  sich  um  eine  Neubildung  handelt; 

4)  welcher  Nátur  diese  Neubildung  ist. 

In  Betreflf  der  beiden  ersten  Fragen  kônnen  wir  ganz  und  gar 
auf  die  Ausftthrungen  in  Kapitel  III  verweisen;  wir  wUrden  also  zu- 
nächst  die  diflferentielle  Diagnose  gegenilber  anderen  krankhaften  Schwel- 
lungen  der  Niere  zu  besprechen  haben. 

In  einer  sehr  beachtenswerthen  Arbeit  theilt  R  o  v  s  i  n  g  die  Nieren- 
neubildungen  nach  ihren  beiden  Hauptsymptomen  in  drei  Gruppen ;  solche, 
welche  mit  Geschwulstbildung  und  Blutharnen  einhergehen,  solche, 
welche  nur  Geschwulstbildung  und  solche,  welche  nur  Hämaturie  zeigen. 
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Die  erste  Gruppe  macht  in  der  Regel  die  geringsten  Schwierig- 
keiten;  immerhin  ist  die  Scheidung  vôn  andersartigen  Geschwulst- 
bildungen  der  Niere  unter  Umsťánden  nicht  einfach.  Am  leichtesten 
kommen  Verwechslungen  mit  Nierensteinen  vor,  welche  ebenso  grob- 
knollige  Schwellungen  hervorzubringen  vermôgen,  wie  dies  bei  den 
NeubUduDgen  der  Fall  ist.  Wir  haben  in  einem  frtiheren  Kapitel  be- 
reits  ausgefUhrt,  dass  weder  die  intermittirende  heftige  Blutung  bei 
Nephrolithiasis,  noch  der  Abgang  von  Konkrementen  bei  Neubildungen 
fehlt;  hôchstens  kann,  wie  Rov  s  in  g  bemerkt,  der  Abgang  von  Kon- 
krementen aus  kohlensaurem  Kalke,  welcher  an  sich  äusserst  selten 
ak  Steinbildner  auftritt,  den  Verdacht  auf  eine  zerfallende  Nieren- 
geschwulst  lenken.  Doch  ist  daran  zu  erinnem,  dass  solche  Abgänge 
auch  bei  der  Nierentuberkulose  beobachtet  worden  sind.  In  derartigen 
Fällen  kann  die  Feststellung  der  Vorgeschichte  von  grosser  Wichtig- 
keit  sein;  doch  sollte  man  nicht  vergessen,  dass,  wenn  auch  alles  ŕóúr 
Nierensteine  zu  sprechen  scheint,  die  Môglichkeit  einer  nachträglichen 
Geschwulstbildung  immer  im  Auge  behalten  werden  muss. 

Einfacher  liegen  die  Verh'áltnisse  bei  der  zweiten  Gruppe.  Ist 
keine  Blutung  vorhanden,  während  die  Geschwulst  doch  unzweifelhaft 
der  Niere  angehôrt,  so  sind  Nephrolithiasis  und  Tuberkulose  fast  mit 
Sicherheit  auszuschliessen ;  und  finden  sich  Uberhaupt  keine  fremden 
Bestandtheile ,  keine  vermehrten  Harnsalze,  Tuberkelbacillen ,  Eiter- 
kôrperchen  und  dergl.,  so  bekommt  die  Annahme  einer  Nierengeschwulst 
eine  hohe  Wahrscheinlichkeit.  Nur  wenn  die  Geschwulst  an  einer 
oder  an  einigen  Stellen  dunkles  Schwappen  zeigt,  kônnen  wieder 
Zweifel  erwachen,  ob  man  es  nicht  mit  einer  Sackniere  oder  einem 
Echinokokkus  zu  thun  habe.  In  solchen  Fällen  giebt  die  frtther  ge- 
schilderte  vierhändige  Punktion  (vergl.  S.  73)  meist  den  gewUnschten 
Aufschluss. 

Am  schwierigsten  gestalten  sich  die  Aufgaben,  wenn  die  Blutung 
das  einzige  Symptóm  bleibt.  Dass  dieselbe  der  Niere  entstammt, 
ist  freilich  leicht  mittels  des  Cystoskops  festzustellen ;  aber  weiter  reicht 
dies  Htilfsmittel  gewôhnlich  nicht.  Auch  die  Harnuntersuchung  kann 
gänzlich  im  Stiche  lassen.  Kehrt  die  Blutung  fiir  lange  Zeit  nicht 
wieder,  so  pflegen  sich  Eranker  und  Arzt  wohl  bei  der  Sache  zu  be- 
ruhigen;  und  doch  sind  es  gerade  diese  Fälle,  in  welchen  eine  friihe 
Diagnose  dem  Kranken  die  besten  Aussichten  auf  voUsťándige  Ge- 
nesung  erôflfnet,  eine  Versäumniss  ihn  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
einem  qualvollen  Tode  iiberliefert. 

Es  sind  in  neuerer  Zeit  verschiedene  Versuche  angestellt  worden, 
um  eine  Frtthdiagnose  unter  solchen  Umständen  zu  ermôglichen, 
J.  Israel  legt  das  Hauptgewicht  auf  eine  Verfeinerung  der  Palpations- 
technik,  die  in  der  That  unter  seinen  Händen  in  einigen  Fällen  einen 
glänzenden  Erfolg  hatte.  Ohne  die  Bedeutung  derselben,  welche  eines 
der  wichtigsten  diagnostischen  Htilfsmittel  darstellt,  zu  unterschätzen, 
wird  man  dennoch  der  Frage  kUhl  und  skeptisch  gegenUberstehen 
konnen.  Wenn  freilich  Rovsing  meint,  die  ersten  Beobachtungen 
wtirden  von  praktischen  Aerzten  gemacht  und  von  diesen  kônne  man, 
Mangels  genUgender  Uebung,  eine  Erkennung  der  Krankheit  auf  diesem 
Wege  nicht  erwarten,  so  finde  ich  diesen  Einwurf  nicht  berechtigt. 
Es  wttrde  genUgen,    wenn  in  weite  ärztliche  Kreise  die  Kenntniss  der 
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Thatsache  getragen  wtirde,  dass  eine  ohne  alle  Veranlassung  erfolgende 
Blutung  aus  den  Harnwegen  fast  ausnahmslos  ein  schweres  Leiden 
ankiindigt;  der  pflichtgetreue  Arzt  wird  dann  schon  von  selber  eine 
Vervollsťándigung  der  Diagnose  an  rechter  Stelle  suchen.  Bei  ruhiger 
Ueberlegung  aber  und  mit  BerUcksichtigung  der  pathologisch-anatomi- 
schen  Erfahrungen,  welche  oben  niedergelegt  wurden,  wird  man  sich 
doch  sagen  míissen,  dass  auch  die  feinste  Technik  immer  nur  einen 
kleinen  Theil  der  Erkrankiingen  diagnostisch  sicher  stellen  kann.  Zu- 
gängig  ist  mit  Sicherheit  nur  der  untere  Pol  der  unverlagerten  Niere. 
Sehr  unsicher  wird  die  Sache  schon,  wenn,  wie  in  der  grôsseren  Mehr- 
zahl  aller  Fälle,  die  Mitte  der  Niere  den  Ausgang  bildet;  und  endlich 
die  Geschwíilste  des  oberen  Pols  werden  in  ihrem  Beginne  wohl  stets 
untastbar  bleiben,  es  sei  denn,  dass  das  Organ  von  seinem  Platze  ge- 
wichen  w'áre.  Dazu  kommt,  dass  mit  dem  Nachweise  eines  Knotens 
die  Diagnose  noch  nicht  gesichert  ist.  Wartet  man  ab,  um  die  Ver- 
grôsserung  zu  beobachten,  so  wird  eine  vielleicht  kostbare  Zeit  ver- 
loren;  wächst  aber  der  Knoten  vorľáufig  nicht,  wie  es  doch  in  zahl- 
reichen  Fällen  geschieht,  so  ist  man  ebenso  unsicher,  wie  zuvor.  Die 
voUe  Sicherheit  der  Diagnose  wird  mit  seltenen  Ausnahmen  wohl  erst 
gewonnen,  nachdem  man  die  Niere  freigelegt  und  den  verdächtigen 
Knoten  unmittelbar  den  Fingern  und  dem  Auge  zugängig  gemacht  hat. 

Dieser  Gedankengang  ist  es  gewesen,  welcher  zuerst  Angerer 
und  später  Rov  si  n  g  veranlasst  hat,  in  nachdrilcklichster  Weise  fQr 
eine  versuchsweise  Freilegung  der  verdächtigen  Niere  in  dem 
Augeublicke  einzutreten,  in  welchem  eine  Blutung  die  nahende  Gefahr 
angekundigt  hat.  Wir  kônnen  uns  dieser  Empfehlung  nur  aufs  drin- 
gendste  anschliessen.  Die  Bedenken  gegen  die  kleine  Operation  stehen 
in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  drohenden  Gefahr,  zu  deren  Be- 
kämpfung  sie  beitragen  soli;  und  selbst  wenn  sich  erweist,  dass  eine 
Neubildung  nicht  vorliegt,  so  wird  man  doch  immer  ein  wenn  auch 
milderes  Leiden  vorfinden,  dessen  Beseitigung  nunmehr  vielleicht  môg- 
lich  ist.  Das  einzige  Bedenken  besteht  darin,  dass  man  auf  eine  ganz 
gesunde  Niere  stossen  kann,  weil  man  sich  in  der  Seite  der  Erkrankung 
geirrt  hat;  das  ist  indessen,  wie  Rov  s  in  g  ganz  richtig  bemerkt,  nur 
als  ein  Vorzug  anzusehen,  weil  man  dann  eine  verhältnissmässig  hohe 
Sicherheit  der  Gesundheit  der  zweiten  Niere  gewonnen  hat.  In  meh- 
reren  Fällen  zweifelhafter  Diagnose  andersartiger  Nierenkrankheiten 
hat  Verfasser  absichtlich  zuerst  die  wahrscheinlich  gesunde  Niere  frei- 
gelegt und  erst  in  zweiter  Linie  die  kranke. 

Der  Schnitt  wird  angelegt  wie  zur  Nephrektomie,  in  welche  der 
Einschnitt  jeder  Zeit  iibergehen  kann. 

Auf  den  ersten  Blick  hat  es  hiernach  keinen  rechten  Sinn,  wenn 
wir  die  Diagnose  noch  weiter  nach  der  Richtung  der  Geschwulstform 
zu  vertiefen  suchen ;  allein,  da  wir  die  Neubildungen  nur  zum  kleinsten 
Theile  in  einer  Zeit  zu  Gesicht  bekommen,  in  welcher  noch  keine  Ge- 
schwulst  filhlbar  ist,  so  hat  es  doch  einen  gewissen  Werth  fiir  die 
Prognose  sowohl,  wie  fiir  die  Art  des  Eingriffes,  wenn  wir  uns  Uber 
den  Charakter  des  Gewächses  eine  Vorstellung  zu  machen  wissen. 

Unter  den  mehr  oder  weniger  gutartigen  Neubildungen  sind  es 
nur  die  Zottenpolypen  des  Nierenbeckens,  welche  allenfalls  eine  Diagnose 
zulassen.     Freilich   kônnen    die   mit   dem    Harne    unter   blutigen   Aus- 
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scheidungen  entleerten  zottigen  Gebilde  ebensogut  einem  papilľáren 
Krebse  oder  einem  papillären  Adenome,  oder  einem  Epinephroide  ent- 
stamraen,  wie  einem  einfachen  Zottenpolypen ;  allein  wenn  diese  Ent- 
leerungen  bereits  lange  Zeit  gedauert  haben,  ohne  dass  dennoch  eine 
Geschwulst  fQhlbar  geworden  ist,  so  spricht  dies  mehr  filr  eine  gut- 
artige  Zottenbildung. 

Unter  den  bôsartigen  Geschwiilsten  treten  ihrer  Häufigkeit  nach 
drei  in  den  Vordergnind:  die  Krebse,  die  Sarkome  und  die  Epinephroide. 
Dazu  gesellen  sich  noch  die  angeborenen  MischgeschwQlste,  welche  aber 
wegen  des  fast  regelmässigen  Vorkommens  im  friihen  Kindesalter  aus- 
geschieden  werden  konnen.  Wenn  es  auch  nicht  gerade  leicht  ist  die 
ilbrigen  drei  auseinanderzuhalten ,  so  gelingt  es  doch  wohl,  bei  sorg- 
fáltiger  Beriicksichtigung  aller  Punkte,  die  Diagnose  bis  zu  hoher 
Wahrscheinlichkeit  zu  bringen. 

Die  Krebse  sind  vorwiegend  eine  Krankheit  des  hôheren  Alters. 
Sie  haben  die  Eigenthilmlichkeit,  die  Niere  diflfus  zu  durchsetzen,  so 
dass  die  Form  im  Allgemeinen  erhalten  bleibt.  Gewôhnlich  bilden  sie 
keine  groben  Knollen,  sondern  sie  wandeln  das  Organ  in  eine  hôckrige 
Masse  um.  Da  sie  in  der  Regel  schon  friih  die  Lymphdrtisen  im 
Nierenhilus  in  Mitleidenschaft  ziehen,  so  rufen  sie  frtthzeitig  Stauungen 
in  der  Vena  spermatica  hervor.  Die  Varicocele  ist  deshalb  gerade 
beim  Krebse  ein  friihzeitiges,  zuweilen  sogar  das  friiheste  Zeichen; 
dasselbe  wird  um  so  wichtiger,  wenn  es  auf  der  rechten  Kôrperseite 
in  die  Erscheinung  tritt.  Es  dauert  lange,  bis  die  Nierenkrebse  eine 
fUhlbare  Geschwulst  erzeugen;  vielmehr  hat  man  bei  doppelhändiger 
Betastung  nur  die  Empfindung  einer  unbestimmten ,  nicht  recht  ab- 
zugrenzenden  Härte.  Gewôhnlich  rufen  sie  bereits  frtJhzeitig  Schmerzen 
hervor,  welche  sich  zu  grosser  Heftigkeit  steigern  konnen.  Die  Blu- 
tungen,  wenn  sie  einmal  aufgetreten  sind,  machen  niemals  sehr  lange 
Pausen,  sondern  kehren  gewôhnlich  in  immer  kilrzeren  Zwischenräumen 
wieder,  ohne  doch  sehr  heftig  zu  werden.  Die  Krebse  verlôthen  sich 
schnell  mit  der  Umgebung,  indem  sie  dieselbe  in  dicke  Schwarten  um- 
bilden,  auch  wohl  in  dieselbe  hineinwachsen;  sie  sind  daher  zu  der  Zeit,  in 
welcher  sie  deutlich  fiihlbare  Geschwtilste  machen,  nur  noch  wenig, 
oder  gar  nicht  mehr  beweglich. 

Das  Sarkom  ist,  wenn  wir  die  kindlichen  Mischgeschwiilste 
ausscheiden,  eine  Krankheit  des  mittleren  Alters.  Es  wächst  grob- 
knoUig  oder  ganz  gleichmässig  (Encephaloid);  hat  es  eine  erhebliche 
Grôsse  erreicht,  so  macht  es  leicht  dunkle,  zuweilen  auch  wirkliche 
Fluktuation,  letzteres  wenn  es  Cysten  oder  grôssere  Bluträume  ent- 
hält.  Nicht  leicht  ruft  es  friihzeitig  Schmerzen  hervor,  die  auch  später 
nicht  sehr  heftig  zu  sein  pflegen,  sondern  nur  in  einem  Gefílhle  starker 
Spannung  bestehen,  es  sei  denn,  dass  die  Neubildung  auf  die  Nachbar- 
schaft  ilbergriflfe  und  Nervenstämme  umwilchse.  Die  Blutungen  fehlen 
häufig  ganz,  oder  sie  treten  doch  in  längeren  Pausen  auf.  Da  die  Sar- 
kome gewôhnlich  erst  spät  die  Kapsel  durchbrechen,  so  gehen  sie  ge- 
wôhnlich auch  erst  spät  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  ein; 
doch  giebt  es  hiervon  Ausnahmen,  in  welchen  die  Neubildung  frilh 
in  diffiiser  Weise  die  Nachbarschaft  durchwuchert.  Hierher  gehôrt 
z.  B.  ein  von  P.  Wagner  (1894)  beschriebener  Fall. 

Das  Epinephroid  konimt  zwar  in  allen  Lebensaltern,  selbst  bei 
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ganz  jungen  Kindern  vor,  ist  aber  vorwiegend  eine  Krankheit  des 
mittleren  und  hôheren  Lebensalters.  Die  Häufigkeit  steigt  von  der 
Kindheit  an,  nimmt  im  5.  Decennium  rasch  zu,  erreicht  im  6.  Decennium 
ihre  bedeutendste  Hôhe,  sinkt  von  da  an  wieder,  kommt  aber  noch 
im  8.  Decennium  vereinzelt  vor.  Eine  typische  Eigenthlimlichkeit  be- 
steht  in  vielen  Fällen  darin,  dass  die  Geschwulst  der  Niere  aufsitzt, 
aus  ihr  zuweilen  gestielt,  wie  in  Olshausen's  Falle,  heraustritt.  Da- 
neben  ftthlt  man  häufig  ganz  deutlich  den  unteren  Pol,  welcher  sich 
von  der  Geschwulst  abhebt.  Eine  weitere  Eigenthtlmlichkeit  besteht 
darin,  dass  die  Geschwulst  oft  lange  Jahre  unverändert  bleibt;  so  be- 
hauptete  in  dem  von  Askanazy  beschriebenen  Falle  der  54jährige 
Kranke,  dass  er  schon  als  Knabe  seine  Geschwulst  bemerkt  habe. 
Treten,  wie  in  den  meisten  Fällen,  Blutungen  auf,  so  sind  dieselben 
gewôhnlich  ziemlich  heftig,  aber  lange  Pausen  machend.  Die  Gesund- 
heit  und  das  Aussehen  bleiben  bis  zum  Auftreten  von  Metastasen 
meist  ganz  ungestôrt.  Bildet  sich  aus  der  Geschwulst  eine  grosse  Blut- 
cyste,  so  ist  zuweilen  Fluktuation  vorhanden;  sind  gleichzeitig  Blutungen 
aufgetreten,  so  spricht  das  fUr  die  Auffassung  der  Geschwulst  ak 
Epinephroid. 

Unter  Berticksichtigung  dieser  klinischen  Umrísszeichnungen  wird 
es  in  vielen  Fällen  môglich  sein,  die  DiflFerentialdiagnose  der  genannten 
drei  Geschwulstformen  wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu 
stellen. 

Eine  gutartige  Geschwulst  darf  man  vermuthen,  wenn  dieselbe 
bereits  seit  langer  Zeit  erkannt  wurde,  die  Vergrôsserung  Uberaus 
langsam  vor  sich  ging  und  anderweitige  Krankheitserscheinungen  nicht 
auftreten.  Es  darf  aber  dabei  nicht  vergessen  werden,  dass  gutartige 
Neubildungen  sehr  selten  sind,  und  dass  das  unendlich  viel  häuíigere 
Epinephroid  oft  ebenfalls  lange  Jahre  nahezu  unverändert  bleibt. 

Prognose. 

Bei  Sektionen  werden  nicht  selten  kleine  Geschwiilstchén  der  Niere 
gefunden,  insbesondere  accessorische  Strumen  und  Adenome,  welche 
nicht  erkennen  lassen,  dass  sie  in  der  Weiterentwicklung  begriflFen 
sind.  Wir  werden  indessen  wohl  annehmen  dllrfen,  dass  ein  Theil 
derselben  unter  entsprechenden  Reizen  sich  vergrôssert;  ein  Theil  aber 
mag  immerhin  Jahre,  ja  selbst  Jahrzehnte  lang  unverändert  bleiben, 
ohne  den  Kôrper  in  Gefahr  zu  bringen. 

Tritt  eine  Nierengeschwulst  klinisch  in  die  Erschei- 
nung,  so  fUhrt  sie,  sich  selber  ilberlassen,  unfehlbar 
zum  Tode. 

Hiervon  sind  auch  die  sog.  gutartigen  Geschwiilste  nicht  aus- 
genommen;  denn  was  wir  von  ihnen  wissen,  berechtigt  zu  der  An- 
nahme,  dass  sie,  wenn  auch  langsam,  doch  unauf  haltsam  weiter  wachsen, 
um  endlich,  auch  ohne  Metastasenbildung,  durch  Druck  auf  die  Ath- 
mungs-  und  Verdauungsorgane,  so  wie  auf  die  grofísen  Blutgefásse  dem 
Leben  ein  Ende  zu  machen. 

Nur  eine  Môglichkeit  ist  gegeben,  um  Leben  und  Gesundheit 
zu  erhalten :  das  ist  eine  rechtzeitig  ausgefQhrte  Operation,  die  Nephre- 
ktomie. 
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Fragen  wir  uns  aber,  was  durch  ein  operatives  Vorgehen  bisher 
erreicht  worden  ist,  so  kann  die  Antwort  auch  heute  noch  nicht  be- 
friedigend  ausfallen;  denn  während  eine  hochentwickelte  Technik  die 
Ausschälung  der  Nieren  fíir  die  iibrigen  in  Frage  kommenden  Er- 
krankungen  zu  einem  nahezu  ungefáhrlichen  Unternehmen  gemacht  hať, 
kann   man  nicht  ein  Gleiches  von  den  Neubildungen  der  Niere  sagen. 

Bis  zum  Jahre  1890  haben  verschiedene  Schriftsteller  sich  mit 
den  Ergebnissen  der  Nephrektomie  wegen  Neubildungen  beschäftigt; 
sie  haben  freilich  auch  die  Ausschälungen  wegen  Neubildungen  der 
Nebenniere  und  der  Nierenkapsel  mit  hinzugenommen ,  welche  ich  ge- 
trennt  besprechen  werde.  Gross  berechnete  die  Sterblichkeit  auf 
61,2®/o,  Brodeur  auf  64 ^/o,  Tuffier  gar  auf  66^^/0,  Siegrist  auf 
52,45  **/o ;  sie  schwankt  also  je  nach  dem  zur  Verwendung  gekommenen 
Materiále  zwischen  52  und  66^/0.  Wenn  später  P.  Wagner  fttr  die 
Jahre  von  1890 — 95  nur  eine  Sterblichkeit  von  20 — 25  ^/o  heraus- 
rechnete,  so  stimmt  das,  wie  wir  sehen  werden,  mit  den  Ergebnissen 
der  umfangreichen  Štatistik,  aus  welcher  wir  unsere  Zahlen  genommen 
haben,  ziemlich  genau  Úberein.  Wir  werden  im  Kapitel  XV  auf  dieseij 
Gegenstand  zuriickkommen. 

Indessen  der  wahre  Werth  einer  Operation  ist  erst  nach  den  End- 
ergebnissen  zu  schätzen.  Sehen  wir  daher,  wie  es  sich  mit  diesen 
verhält.  Von  den  224  die  Operation  Ueberlebenden  starben  an  Reci- 
diven,  sehr  selten  an  anderweitigen  Leiden,  92;  dauemd  geheilt  wurden 
64,  die  weiteren  Schicksale  sind  unbekannt  geblieben  bei  69  Kranken. 
Das  giebt  einen  Procentsatz  der  dauemden  Heilungen  von  28,44  der 
Ueberlebenden,  oder  von  21,4  aller  Operirten.  Der  Procentsatz  ist 
nicht  hoch,  allein  wenn  er  zuverlässig  wäre,  so  wilrde  er  zweifellos 
einen  aússerordentlichen  Fortschritt  bedeuten.  Hat  es  doch  auch  beim 
Brustkrebse  recht  lange  gedauert,  bis  nur  ähnliche  HeilungszifiFem  er- 
reicht wurden.  So  weit  sind  wir  indessen  bei  den  NierengeschwUlsten 
noch  nicht,  wie  folgende  Uebersicht  ergiebt: 

Die  Heilungsdauer  betrug 

8  Monate 2mal 

4       . .     .      5  , 

*i  9 

6—12  Monate 9 

1—2  Jahre 12 

2-3       ,        15  . 

3-4 4  , 

4-5       .       

5—6       .       

6-7 

7-8 

9—10     ,       

12  

14  

16  .       _. 

Zusammen  64  Fälle. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen 
als  hôchst  unsicher  angesehen  werden  muss.  Leidlich  gesichert  sind 
nur  diejenigen  Kranken,  deren  Heilungsdauer  mehr  als  3  Jahre  beträgt. 
Freilich   ist   auch    diese  Zeit   noch   nicht   als  ganz  ausreichend  zu  be- 
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trachten.  Aus  den  Statistiken  iiber  den  Brustkrebs  wissen  wir,  dass 
Riickrálle  noch  bis  zu  5  Jahren  und  länger  vorkommen;  Verí*,  selber 
sah  ein  Drtisenrecidiv  noch  nach  17  Jahren  eintreten.  Aehnliches  Lst 
bereits  bei  den  Nierenj^eschwiilsten  beobachtet  worden.  P.  Wagner 
theilt  eine  Beobachtung  Helferich's  mit,  in  welcher  der  Rtickfall  erst 
nach  3^8  Jahren  auftrat;  Abbé  sah  ein  Recidiv  erst  nach  4^/2  Jahren 
und  nach  Witzel  starb  ein  Kranker  Trendelenburg's,  ein  9jähriger 
Knabe,  erst  5  Jahre  nach  der  Operation,  angeblich  an  einem  Recidive. 
Immerhin  sind  dies  Ausnahmefálle,  welche  den  Satz  nicht  wesentlich 
zu  erschtittern  vermogen,  dass  im  Allgemeinen  Rílckfálle  nach  einer 
3jährigen  Heilungsdauer  nicht  mehr  zu  erwarten  sind.  Legen  wir 
diesen  Maassstab  an,  so  bleiben  freilich  von  den  64  Geheilten  nur  21 
iibrig;  es  sind  dies  16  Erwachsene,  nämlich  die  Fälle  von  Rovsing 
(briefl.  Mittheilung),  Karewski,  Socin  (bei  Bräuninger),  Krônlein, 
Clementi,  Mc  Weeney,  Trendelenburg.  Czerny,  Fritzsch 
(Ullrich),  Riedel  (Grohé),  nebst  6  Fällen  J.  Israeľs.  Daneben 
stehen  nur  fUnf  Kinder,  eines  von  H.  Schmid,  ein  zweites  von 
J.  Israel,  ein  drittes  von  Abbé  (Hol t),  ein  viertes  von  Dôderlein 
und  ein  fUnfter  vora  Verf.  operirter  Fall.  Israel  hat  die  Heilung  in 
einem  Falle  bereits  14  Jahre,  Krônlein  (bei  Wyss)  sogar  16  Jahre 
lang  verfolgen  kônnen. 

Aus  allem  dem  geht  hervor,  dass  die  Prognose  einer  Nieren- 
geschwulst  auch  heute  noch  recht  emst  ist;  aber  die  Zeiehen  einer 
zunehmenden  Besserung  sind  unverkennbar  und  vielleicht  ist  die  Zeit 
nicht  mehr  fem,  in  der  auch  die  Neubildungen  der  Niere  gegeniiber 
den  Geschwtilsten  der  meisten  anderen  Kôrperorgane  keine  Ausnahme- 
stellung  mehr  einnehmen,  vielleicht  dieselben  sogar  prognostisch  iiber- 
trefFen. 

Behandlung. 

Es  bedarf  nach  dem  Vorstehenden  keiner  weiteren  Erôrterung 
dariiber,  dass  eine  sicher  nachweisbare  oder  eine  nach  den  Symptomen 
sehr  wahrscheinliche  Neubildung  der  Niere  jede  zuwartende  Behand- 
lung ausschliesst.  Nur  ein  sofortiger  blutiger  EingrifiF  bietet  die  Môg- 
lichkeit,  dem  Kranken  Leben  und  Gesundheit  zu  erhalten. 

Der  erste,  welcher  eine  Nierengeschwulst  durch  Operation  beseitigte, 
war  Wolcott  schon  im  Jahre  1861.  Die  Operation  ist  von  Stoddard 
beschrieben  w^orden;  sie  ist  die  erste  Uberhaupt  bekannt  gewordene 
Nephrektomie  am  Menschen.  Allein  Wolcott  operirte  auf  Grund  einer 
unrichtigen  Diagnose,  indem  er  das  wirklich  vorhandene  Encephaloid 
der  rechten  Niere  fUr  eine  Lebercyste  nahm.  Der  Kranke  erlag  dem 
Eingritfe.  Aehnlich  erging  es  Peaslee,  welcher  im  Jahre  1868  in 
der  Annahme,  eine  Eierstocksgeschwulst  vor  sich  zu  haben,  eine 
Nephrektomie  mit  tôdlichem  Ausgange  vomahm.  Bei  de  Eingríffe 
kônnen  nur  den  Werth  von  Zufallsoperationen  beanspruchen.  Die  erste, 
mit  voUer  Ueberlegung  ausgefQhrte  Nierenausschälung,  zu  welcher  eine 
Neubildung  dieses  Organs  den  Anlass  gab,  kníipft  sich  an  den  Namen 
Kocher's;  sie  fand  im  Jahre  1876  statt,  endete  aber  gleichfalls  tôd- 
lich,  ebenso  wie  eine  zweite  Operation  derselben  Art  im  folgenden 
Jahre.  Der  erste  geheilte  Fall  wurde  im  Jahre  1877  von  Jessop 
operirt,  welcher,  ungleich  seinen  Vorgängem,  die  Niere  von  der  Lenden- 
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gegend  her  in  Angriff  nahm.  Seitdem  mehrte  sich  die  Zahl  der  Ope- 
raidonen  in  schneller  Folge;  sie  ist  heute  bereits  auf  niehrere  Hundert 
angewachsen. 

Wir  kennen  zwei  Wege,  um  auf  di^  Nierengeschwukt  vorzu- 
dringen,  eínen,  welcher  mit  Schonung  des  Bauchfells  zu  dem  erkrankten 
Organe  ftihrt,  einen  zweiten,  welcher  durch  die  Bauchhôhle  hindurch, 
also  nach  zweimaliger  Spaltung  dieser  Haut,  die  Ausschälung  erniôg- 
licht.  Der  Gegensatz  dieser  beiden  Methoden,  der  schon  bei  den  ersten 
Operationen  von  Neubildungen  in  die  Erscheinung  tritt,  hat  sich 
späterhin  mehr  und  mehr  verschärft.  Es  schien  eine  Zeit  lang,  als  ob 
fast  nur  noch  die  Gynäkologen  (A.  Martin,  Olshausen,  Sänger) 
der  transperitonealen  Methode  sich  bedienten,  während  die  Chirurgen 
grôsstentheils  sich  dem  Extraperitonealschnitte  zugewandt  hätten.  Erst 
in  neuerer  Zeit  haben  sich  auch  unter  den  Chirurgen  wieder  Stimmen 
erhoben,  welche  dem  Bauchschnitte  bis  zu  einem  gewissen  Gráde  das 
Wort  reden;  so  Trendelenburg  in  der  Arbeit  von  Perthes  und 
Riedel  in  der  Arbeit  von  G  r  oh  é.  Fílr  den  Bauchschnitt  wird  die 
grôssere  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  und  die  Môglichkeit, 
sich  von  dem  Zustande  der  zweiten  Niere  zu  ttberzeugen,  geltend  ge- 
macht,  fQr  den  Lendenschnitt  dagegen  vor  allen  Dingen  die  erheblich 
geringere  Gefahr. 

Nimmt  man  die  Štatistik  zur  HiQfe,  so  erscheint  die  zu  trefiFende 
Entscheidung  nicht  schwer.  Von  531  Iíranken  wurden  276  trans- 
peritoneal  operirt  mit  einer  Sterblichkeit  von  79  =  28,62  ^/o,  255  extra- 
peritoneal  mit  einer  Sterblichkeit  von  63  =  24,70  ^fn.  Auch  eine  andere 
Form  der  Berechnung  spricht  fUr  den  Lendenschnitt.  Von  den  Dauer- 
heilungen,  d.  h.  denjenigen,  welche  mehr  als  3  Jahre  gesund  geblieben 
sind,  kommen  nämlich  auf  den  Lendenschnitt  15,  auf  den  Bauchschnitt 
nur  6.  Wir  hätten  demnach  bei  dem  Lendenschnitte  eine  geringere 
Sterblichkeit  und  eine  hôhere  ZifFer  der  dauernden  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen.  Damit  wUrde,  wenn  wir  nur  die  nackten  Zahlen  sprechen 
lassen,  die  Frage  zu  Gunsten  des  Lendenschnittes  endgliltig  ent- 
schieden  sein. 

Allein  mehr  noch  wie  sonst  bei  der  Verwendung  der  Štatistik 
gilt  hier  der  Satz,  dass  man  die  Fälle  wägen,  nicht  zählen  solle.  Liegt 
es  doch  auf  der  Hand,  dass  diese  Berechnung  mindestens  zwei  Fehler- 
quellen  hat,  welche  das  Ergebniss  zu  Gunsten  des  Lendenschnittes  be- 
einflussen.  Erstens  nämlich  stammen  die  meisten  Fälle  von  Bauchschnitt 
aus  den  frilhesten  Zeiten  der  Nierenchirurgie,  in  welcher  weder  die 
Diagnose,  noch  die  Operationstechnik  eine  abgeschlossene  Entwicklung 
erreicht  hätten.  Zweitens  sind  es  auch  in  neuerer  und  neuester  Zeit 
vorwiegend  die  schwierigen  Fälle,  die  sehr  umfangreichen  Geschwiilste, 
in  welchen  man  mit  dem  Bauchschnitte  besser  zum  Ziele  zu  kommen 
hoffte.  Bringt  man  diese  Dinge  in  Anschlag,  so  verlieren  die  obigen 
Zahlen  sowohl  fíir  die  Sterblichkeit,  wie  ftir  die  dauernden  Heilungen 
erheblich  an  Bedeutung. 

Wir  werden  daher  gut  thun,  die  Frage  in  vorurtheilsloser  Weise 
noch  von  anderen  Gesichtspunkten  aus  zu  prtifen.  Diese  Príifung  werden 
wir  uns  erleichtern,  wenn  wir  die  Neubildungen  der  Niere  in  drei 
Gruppen  theilen,  nämlich  1)  solche,  welche  noch  ganz  frei  beweglich 
sind,  also  sich  noch  im  Anfange  ihrer  Entwicklung  befinden;  2)  solche, 
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welche  bereits  schwer  beweglicli  geworden,  demnach  niit  der  Nachbar- 
schaft  schon  krankhafte  Verbindungen  eingegangen  sind;  3)  die  gänzlich 
unbeweglichen  Geschwtilste. 

Wir  kônnen  die  Besprechung  der  letzten  Gruppe  vorwegnehmen. 
Nach  den  pathologisch-anatomischen  AusfilhrungeD  eines  friiheren  Ab- 
schnittes  diirfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  jeder  Versuch, 
derartige  Geschwtilste  zu  operiren,  ein  verwerfliches  Untemehmen  ist, 
nur  geeignet,  die  chirurgische  Kunst  in  denAugen  der  Laien  iu  Miss- 
achtuDg  zu  bringen.  Man  kann  mit  dem  chirurgischen  Messer  nicht 
Unmôgliches  moglich  machen.  Nicht  selten  scheitert  denn  auch  das 
Unternehmen  voUkommen,  indem  der  Kranke  schon  auf  dem  Operations- 
tische  oder  bald  hinterher  erliegt,  oder  der  Eingriff  muss  unter  Zurilck- 
lassung  grosser  Geschwulstmassen  abgebrochen  werden,  oder  endlich 
besten  Falles,  der  Kranke  erholt  sich  zwar  zunächst,  stirbt  aber  binnen 
kurzer  Frist  an  Metastasen  in  inneren  Organen.  Fest  s  itz  en  d  e  Ge- 
schwtilste diirfen  als  Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe 
nicht  mehr  betrachtet  werden;  das  einzige,  was  bei  ihnen  ge- 
schehen  kann,  ist  eine  Bekämpfung  der  in  der  Regel  bedeutenden 
Schmerzen  durch  rticksichtslose  Anwendung  der  Betäubungsmittel. 

Es  bleiben  demnach  nur  die  zwei  ersten  Gruppen  zur  Besprechung 
ttbrig. 

Was  die  erste  derselben  anbetriflft,  so  kann  es  nicht  gut  einem 
Zweifel  unterzogen  werden,  dass  der  extraperitoneale  Lendenschnitt 
dem  Bauchschnitte  weitaus  vorzuziehen  ist.  Der  Eingriff  ist  unter 
solchen  Umständen  so  einfach  und  leicht  und  die  Gefahr  desselben  ist 
so  gering,  dass  es  eine  Vermessenheit  sein  wtirde,  den  Eranken  den 
Unsicherheiten  und  Zufállen  auch  der  bestens  ausgeftihrten  Erôffhung 
des  Unterleibes  auszusetzen.  Auch  kann  daftir  nicht  die  Entschuldigung 
gelten,  dass  man  besser  im  Stande  sei,  den  Zustand  der  zweiten  Niere 
zu  tibersehen.  Die  gleichzeitige  Erkrankung  derselben  gehôrt  bei  be- 
ginnenden  Geschwtilsten  der  einen  Niere  zu  den  grôssten  Seltenheiten; 
und  hat  man  irgend  welche  Bedenken,  so  dtirfte  der  doppelseitige 
Lendenschnitt  immer  noch  dem  Bauchhôhlenschnitte  vorzuziehen  sein. 
Selbst  wenn  die  Geschwulst  bei  freier  Beweglichkeit  schon  eine  ziem- 
liche  Grôsse  erreicht  hat,  so  bleibt  die  Operation  von  der  Lendengegend 
her  immer  noch  leicht  und  einfach ;  man  bedarf  dann  nur  eines  etwas 
ľángeren  Schnittes  und  einer  weiteren  Ablôsung  des  Bauchfells,  mu 
den  Stiel  zu  erreichen   und   damit   den  Eingriff  gefahrlos   zu  beenden. 

In  Betreff  der  Einzelheiten  der  Technik  verweisen  wir  auf  das 
Kapitel  XV. 

Zweifel  an  den  hier  ausgesprochenen  Grundsätzen  sind  nur  moglich 
gegentiber  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe,  in  welchen  entweder  die 
Geschwulst  schwer  beweglich  geworden  ist,  oder  in  welchen  man  auch 
noch  anderweitige  Gríinde  zu  dem  Verdachte  hat,  dass  bereits  Meta- 
stasen vorhanden  seien.  Operirt  man  unter  solchen  Umständen  von  der 
Lende  her,  so  hat  man  gewôhnlich  bereits  den  grôssten  Theil  der 
Geschwulst  losgelôst,  ehe  man  zur  Erkenntniss  der  Unmôglichkeit  einer 
reinen  Ausschälung  gelangt;  dann  ist  man  gezwungen,  die  Operation 
unter  den  ungtinstigsten  Bedingungen  abzubrechen,  oder  ihre  Beendi- 
gung  auf  jede  Gefahr  hin  zu  erzwingen.  Zerreissungen  der  Vena 
renalis,  selbst  der  Vena  cava  gehôren  dabei  keineswegs  zu  den  Selten- 
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heiten ;  dass  selbst  unbeabsichtigte  Resektíonen  der  letzteren  vorkommen 
kônnen,  lehrt  die  oben  mitgetheilte  Krankengeschichte. 

Und  noch  ein  anderer  Umstand  verdient  Beriicksichtigung.  Bei 
schwer  beweglichen  Geschwtilsten  muss  man  immer  darauf  gefasst  sein, 
dass  Gesch wulstzapfen  schon  in  den  benachbarten  grossen  Venen  stecken ; 
sie  werden  bei  den  Manipulationen ,  welche  eine  schwierige  lumbare 
Nephrektomie  erfordert,  fast  mit  Sicherheit  in  das  Herz  und  weiterhin 
in  die  Lunge  getrieben  und  flihren,  falls  sie  unifangreich  genug  sind, 
einen  sofortigen  todlichen  Verschluss  der  A.  pulraonalis  herbei.  So 
verlor  Verf.  einen  Kranken  auf  dem  Operationstische  nach  vollendeter, 
nicht  zu  schwieriger  Operation  während  des  Verbandes;  die  Sektion 
zeigte  ältere  Gesch wulstthromben  in  der  Lungenarterie,  daneben  aber 
einen  frischen  Thrombus,  welcher  den  Verschluss  des  Gefásses  voU- 
endet  hatte.  Es  wiirde  durchaus  verständlich  sein,  wenn  manche  Chi- 
rurgen,  nachdem  sie  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  haben,  die  Operation 
solcher  Fälle  ftir  die  Zukunft  ablehnten;  dann  wUrde  freilich  mancher 
Kranke,  der  noch  heilbar  wäre,  einem  elenden  Ende  iiberliefert  werden. 
Die  Operation  muss  deshalb  auch  in  diesen  zweifelhaften  Pällen  unter- 
nommen,  wenigstens  versucht  werden;  aber  es  soUte  eineMethode  ge- 
wählt  werden,  welche  eine  bessere  Uebersicht  gewährt,  als  der  Lenden- 
schnitt  und  welche  es  erlaubt  die  Operation  zu  einer  Zeit  zu  unterbrechen, 
in  welcher  dies  noch  ohne  nennenswerthe  Gefahr  geschehen  kann. 

Diese  Methode  ist  der  Bauchschnitt.  Er  ermôglicht  es,  ziemlich 
genau  die  Schwierigkeiten  zu  beurtheilen,  denen  man  entgegengeht, 
noch  ehe  durch  Spaltung  der  hinteren  Bauchfeliplatte  die  Verletzung 
eine  schwerere  geworden  ist.  Er  erlaubt  es  ferner,  den  Zustand 
der  zweiten  Niere  zu  prilfen,  ehe  man  Hand  an  die  erkrankte  gelegt 
hat;  endlich  kônnen  Lymphdriisenerkrankungen ,  sowie  Metastasen 
in  der  Leber  oder  in  anderen  Organen  der  Bauchhôhle,  welche  jede 
Operation  aussichtslos  machen,  noch  rechtzeitig  erkannt  werden.  Dazu 
kommt,  dass  die  Methode  uns  gestattet,  gewisse  Gefahren  zu  vermeiden, 
welche  sonst  dem  Eingriffe  anhaften.  In  manchen,  wenn  auch  nicht 
in  allen  Fällen  gelingt  es,  zunächst  auf  den  Gefássstiel  vorzudringen, 
diesen  zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden ;  dadurch  wird  nicht  nur 
die  Blutung  sehr  ermässigt,  sondern  auch  die  Verschleppung  von  Ge- 
schwulstkeimen  verhindert.  Genug,  in  allen  Fällen  der  zweiten  Gruppe 
bietet  der  Bauchschnitt  so  grosse  Vortheile  in  Bezug  der  Sicherheit 
der  Ausfiihrung  sowohl,  wie  der  Sicherheit  des  Erfolges,  dass  der 
Lendenschnitt  damit  nicht  in  Wettbewerb  treten  kann. 


Noch  eine  andere  Frage  bedarf  der  Besprechung,  diejenige  näm- 
lieh,  ob  und  inwieweit  es  môglich  ist  Neubildungen  der  Niere  mit 
Schonung  eines  Theils  des  Organs,  also  mit  partieller  Nephre- 
ktomie  zu  behandeln.  An  sich  steht  der  AusfQhrung  dieses  Ge- 
dankens  gewiss  nichts  im  Wege;  denn  einerseits  giebt  es  in  der 
Niere,  wenn  auch  selten,  durchaus  gutartige  Geschwtilste ,  welche, 
rechtzeitig  erkannt,  mit  voliér  Sicherheit  ausgeschält  werden  kônnen, 
andererseits  machen  wir  auch  bei  bôsartigen  Geschwtilsten  anderer 
Organe ,  solange  sie  im  ersten  Anfange  ihrer  Ent- 
wicklung  stehen,  keineswegs  grunds'átzlich  Totalexstirpationen.    Es 
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ist  deshalb  nicht  einzusehen,  weshalb  die  Niere  eine  Ausnahmestellung 
haben  soli;  offenbar  ist  dafíir  nur  der  Umstand  massgebend  gewesen, 
dass  die  Niere  leicbter  im  Ganzen  als  zum  Theil  fortzunehmen  ist  und 
dass  in  der  Mebrzahl  der  Fälle  die  zweite  Niere  sofort  fQr  den  Ausfall 
eintritt.  Man  wird  bekennen  iniissen,  dass  diese  Grilnde  nicht  als  aus- 
reichend  angesehen  werden  kônnen. 

Der  erste,  welcher  den  Versuch  einer  partiellen  Nephrektomie 
bei  einer  Nierengeschwulst  machte,  war  V.  Czerny.  Er  operirte  im 
Jahre  1887  einen  33jährigen  Mann,  welcher  seit  einem  vor  1^2  Jahren 
erlittenen  Palle  auf  die  rechte  Seite  fortdauemd  an  Blutharnen  litt.  Nach 
Freilegung  der  rechten  Niere  fand  sich  eine  zwischen  oberem  und  mitt- 
lerem  Drittel  dem  konvexen  Rande  anhaftende  prallelastische  Geschwulst, 
welche  krtimlig-brôcklige  Massen  enthielt,  die  mit  dem  scharfen  LôiFel 
ausgeschabt  wurden.  Der  untersuchende  Finger  drang  ins  Nieren- 
becken  ein,  wo  noch  Geschwulstmassen  fortgenommen  wurden;  darauf 
folgte  die  Resektion  des  Schnittrandes  und  die  Naht.  Die  Heilung 
kam  zunächst  zu  Stande;  allein  nach  l^/í  Jahren  trat  wiederum  eine 
Nierengeschwulst  auf,  welche  die  Beseitigung  des  ganzen  Organs  nôthig 
machte ;  die  Geschwulst  wird  als  Angiosarkom  bezeichnet,  ist  aber  der 
Beschreibung  nach  vermuthlich  als  accessorische  Nebennierengeschwulst 
zu  deuten.  Der  Kranke  erlag  bereits  nach  5  Monaten  einem  neuen 
Recidive.  —  Die  ungewôhnliche  Krankengeschichte  diirfte  wohl  so 
aufzufassen  sein,  dass  die  Verletzung  eine  Niere  getroffen  hať, 
welche  bereits  eine  Geschwulst  enthielt,  die  wahrscheinlich  unvoU- 
kommen  entfernt  ist.  Was  aber  die  Operation  anbetriffi;,  so  wird 
man  heute,  nach  grôsseren  Erfahrungen,  wohl  sagen  dQrfen,  dass  der 
Fall  nicht  sehr  gttnstig  gewählt  war  und  sie  unter  ähnlichen  Umsťánden 
nicht  wiederholen. 

Der  ungQnstige  Eindruck  dieser  Mittheilung  scheint  mit  dazu 
beigetragen  zu  haben,  dass  ähnliche  Verfahren  auf  Jahre  hinaus  nicht 
wieder  untemommen  wurden.  KUmmell  (1893)  machte  die  Resektion 
des  oberen  Pols  6  Jahre  später,  fand  aber  anstatt  einer  Neubildung 
einen  entzilndlichen  Process.  Erst  auf  dem  IX.  franzôsischen  Chirurgen- 
kongresse  von  1895  berichtete  Tuffier  iiber  flinf  partielle  Resektionen 
bei  angeblich  gutartigen  Geschwtllsten ,  von  denen  vier  als  Fibrom,  eine 
als  vegetirendes  Adenom  bezeichnet  werden;  alle  5  Fälle  wurden  geheilt. 
Freilich  sind  sie  nur  wenige  Monate  beobachtet  worden.  Ferner  hat 
Bloc  h  1896  ein  in  Degeneration  begrifiPenes  Adenom  durch  Resektion 
beseitigt;  der  ISjährige  Knabe  war  nach  9  Monaten  noch  ganz  ge- 
sund.  —  Hiermit  ist  die  Zahl  der  bisher  durch  Theiloperationen  in 
Angriff  genommenen  NierengeschwUlste  erschôpft. 

Die  Môglichkeit  eine  solche  Operation  auszufQhren  wird  imraer 
abhängig  gemacht  werden  miissen  von  einer  so  vollkommenen  Frei- 
legung der  Niere,  dass  die  Verhältnisse ,  in  welcher  sich  das  Organ 
in  seinem  ganzen  Umfange  befindet,  klar  ilbersehen  werden  kännen, 
d.  h.  es  muss  ganz  aus  seiner  Fettkapsel  gelôst  und  aus  der  Wunde 
vorgezogen  werden.  Findet  man  dann  nur  einen  einzigen  Geschwulst- 
knoten  und  ist  derselbe  scharf  von  der  tJmgebung  abgegrenzt,  so 
soUte  die  Theiloperation  die  Regel  bilden,  mindestens  versucht  wer- 
den. Während  ein  Assistent  mit  den  Fingern  den  Nierenstiel  umfasst 
und   zusammendrílckt ,   schneidet   man   einen  Keil  aus,   dessen  Ränder 
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sich  in  angemessener  Entfernung  von  der  sicht-  und  fiihlbaren  6e- 
schwulst  halien.  Ergiebt  die  soťortige  Untersuchung  des  ausgesclinit- 
tenen  Stilckes,  dass  die  Schnitte  dennoch  sehr  dicht  an  das  Gewächs 
herangekommen  sind,  oder  dass  gar  Reste  zurilckgeblieben  sind,  so 
wird  man  die  Schnitte  noch  ausgiebiger  zu  ftthren  haben.  Die  Nieren- 
wunde  wird  durch  einige  Catgutniihte  geschlossen,  welche  nicLt  eben 
tief  zu  greifen  brauchen,  um  die  Blutung  zu  stillen.  —  Wir  kommen 
in  Kapitel  XV  noch  einmal  auf  den  Gegenstand  zurtick. 


Aus  den  vorstehenden  Ausfílhrungen  ergiebt  sich,  dass  die  Be- 
handlung  der  Nierengeschwtilste,  wenn  sie  auch  ausschliesslich  opera- 
tiver  Nátur  ist,  keineswegs  schablonenmässig  gehandhabt  werden  darf ; 
vielmehr  findet  der  Satz,  welcher  die  Gesaramtheit  der  medicinischen 
Therapie  beherrscht,  dass  die  Behandlung  sich  den  Eigenthilmlichkeiten 
des  Einzelfalles  anzupassen  habe,  auch  auf  die  Behandlung  der  Nieren- 
geschwiilste  seine  volle  Anwendung.  Der  ungltickliche  Träger  eines 
solchen  Leidens  darf  nicht  der  Gegenstand  cĎrurgischer  „Schneidig- 
keit"  sein,  zu  welcher  die  Verflihrung  zweifellos  sehr  nahé  liegt,  son- 
dem  in  jedem  FaUe  ist  sorgfáltig  zu  erwägen,  was  dem  Kranken  am 
meisten  frommt.  Eine  weise  Selbstbeschränkung  dtirfte  hier  mehr, 
als  es  bisher  geschehen,  angebracht  und  im  Stande  sein  die  im  AU- 
gemeinen  noch  imraer  nicht  sehr  gUnstigen  Operationsergebnisse  ganz 
erheblich  zu  bessem. 

11.  Die  Neubildungen  der  NierenhUllen  und  deren 

XJmgebung. 

Der  ganze,  mehr  oder  weniger  fettreiche  Bindegewebsmantel, 
welcher  das  Bauchfell  von  aussen  umgiebt  und  welcher  ihm  bis  tief 
in  die  durch  seine  EinstUlpungen  in  den  Bauchraum  erzeugten  Spalten 
folgt,  kann  der  Sitz  von  Neubildungen  sein,  die  nach  allen  Seiten 
Gelegenheit  zur  freien  Ausbreitung  finden.  Fiir  die  Nierenchirurgie 
haben  dieselben  aber  nur  soweit  eine  Bedeutung,  als  sie  zur  Niere  oder 
Nebenniere  in  nähere  Beziehungen  treten,  dieselben  entweder  gänzlich 
umwuchern,  oder  wenigstens  mit  ihnen  in  breiterer  oder  schmalerer 
Fľáche  verwachsen;  denn  auf  diese  Weise  entstehen  diagnostische 
und  operative  Schwierigkeiten,  deren  Kenntniss  von  der  grôssesten  Be- 
deutung werden  kann. 

Freilich  ist  die  Trennung  der  der  Nierenchirurgie  zuzurechnenden 
Geschwtilste  von  gleichartigen  Gebilden,  welche  zudem  auf  dem  gleichen 
Mutterboden  erwachsen  sind,  nicht  leicht  durqhzuflihren  und  bis  zu 
einem  gewissen  Gráde  ganz  willkUrlich;  zumal  bei  den  Riesengeschwtilsten, 
welche  diese  Kôrpergegend  hervorbringt ,  ist  es  in  der  Regel  unmôg- 
lich  sich  iSber  den  Ausgangspunktdes  Gewächses  eine  Vorstellung  zu 
verschaflFen.  Fiir  die  Trennung  muss  daher  das  rein  äusserliche  Kenn- 
zeichen  massgebend  sein,  ob  eine  Geschwulst,  welche  die  Lendengrube 
erreicht,  die  Niere  nur  verschiebt,  oder  mit  ihr  verwächst.  So  un- 
vollkommen  dieser  Maassstab  auch  sein  mag,  so  ist  er  doch  zunächst 
nicht  zu  entbehren. 

Der  erste,  welcher  eine  sehr  grosse  retroperitoneale  Fettgeschwulst 
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beschrieben  hat,  ist  Morgagni.  Sie  hatte  ihren  Sitz  im  Wesent- 
lichen  in  der  Wurzel  des  Gekroses,  hing  aber  auch  mit  der  Niere  durch 
einen  breiten  Fortsatz  zusammen.  Die  Beobachtung  blieb  vorläufig 
nur  ein  Curiosum. 

Lobstein  hat  als  Erster  im  Jabre  1829  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  retroperitonealen  GeschwUlste  im  AUgemeinen  gelenkt;  dennoch 
haben  sie  lange  Zeit  eine  nur  geringe  Beachtung  gefunden.  Selbst 
Virchow  erwähnt  in  seinem  bewundernswiirdigen  Geschwulstwerke 
die  retroperitonealen  Sarkome  nur  mit  wenigen  Zeilen,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  er  die  in  der  Nachbarschaft  der  Niere  gelegenen  íiber- 
haupt  nicht  gekannt  hat.  Ebensowenig  kannte  er  die  fetthaltigen 
Riesengeschwíllste  dieser  Gegend;  denn  als  Lipoma  capsulare  der 
Nieren  bezeichnet  er  nur  diejenige  Fettanhäufung,  welche  sich  an 
Nierenschrumpfung,  Hydronephrose,  Nierenstein  u.  s.  w.  anzuschliessen 
pflegt.  Die  epiperitonealen  Myxome,  wie  er  sie  nennt,  erwähnt  er  nur 
in  wenigen  Zeilen.  Erst  mit  der  Entwicklung  der  Bauchchirurgie  be- 
kommen  diese  Bildungen  ein  sehr  handgreifliches  Interesse,  weil  sie 
zu  Verwechslungen  mit  den  GeschwUlsten  verschiedener  Bauchorgane 
Veranlassung  gaben.  Noch  mehr  hat  die  Ausbildung  der  Nieren- 
chirurgie  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt ;  denn  die  meisten  operativ 
behandelten  Fälle  dieser  Art  sind,  wenn  auch  ihr  retroperitonealer  Sitz 
erkannt  wurde,  zunächst  als  Nierengeschwiilste  angesprochen  worden. 
Die  erste,  unter  solchen  Voraussetzungen,  aber  mit  unglUcklichem 
Ausgange  voUendete  Operation  wurde  im  Jahre  1876  von  Hiiter 
ausgeftihrt  (Schiiller  und  Sahlmann). 

Die  in  Betracht  kommenden  Neubildungen  sind  ganz  erheblich 
seltener,  als  diejenigen  des  Nierengewebes.  Nur  70  Fälle  sind  es, 
welche  aus  der  Litteratur  gesammelt  werden  konnten.  Von  diesen 
entfallen  17  auf  das  mánnliche,  51  auf  das  weibliche  Geschlecht  (2  un- 
bestimmt),  so  dass  flir  letzteres  eine  dreifache  stärkere  Betheilígung 
sich  ergiebt.  Das  Lebensalter  ist  nur  bei  67  Fällen  geuau  ver- 
zeichnet,  welche  sich  in  folgender  Weise  vertheilen: 

Es  standen  im  Alter  von 

1 — 5    Jahren 6  Kranke 

5-10  ,         2        . 

10-20  .         -        , 

20—30  ,         8 

30—40  ,  14 

40—50  .         16 

50—60 14 

60-70  ,         5 

70-80  . 2 

67  Kranke. 

Hieraus  ergiebt  sich  die  Hauptbetheiligung  des  mittleren  Lebens- 
alters  zwischen  30 — 60  Jahren.  Verhältnissmässig  zahlreich  ist  die 
Erkrankung  auch  im  frlihen  Kindesalter  (1 — 5),  während  das  Greisen- 
alter  nur  noch  vereinzelte  Fälle  aufweist.  Auffiillig  ist  das  vollständige 
Fehlen  des  Leidens  im  Alter  von  20 — 30  Jahren,  wofUr  eine  Erklärung 
zunächst  nicht  gegeben  werden  kann.  Die  Kôrperseite  ist  eben- 
falls  62mal  genaunt;  36mal  fand  sich  die  Erkrankung  rechts,  25mal 
links,  Imal  doppelseitig.  Filr  die  Annahme  eines  wesentlichen  Ueber- 
wiegens  der  rechten  Seite  dQrften  die  Zahlen  wohl  zu  klein  sein. 
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Aetiologie. 

Ueber  die  Ursachen  dieser  Krankheit  enthält  die  Litteratur  kaum 
irgend  eine  Angabe.  Nur  in  einer  Beobachtung,  welche  Elben  mit- 
theilt,  findet  sich  die  Angabe,  dass  der  Sjährige  Kuabe  vor  4  bis 
5  Monaten  einen  Fall  auf  den  RUcken  erlitten  und  im  Anschlusse  daran 
Blutharnen  bekommen  habe.  Einige  Wochen  später  fiel  er  nocbmals, 
bekam  dann  Schmerzen  und  bald  eine  Geschwulst.  Dieser  Fall  ist 
indessen  in  Bezug  auf  die  Einreihung  der  vorgefundenen  Neubildung 
sehr  unsicher.  In  der  schon  erwähnten  Mittheilung  Morgagni's  er- 
gab  die  Leichenoffnung  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  mit  vielera 
Sande  in  den  Nieren.  —  Es  gebt  hieraus  hervor,  dass  die  Entstehungs- 
geschichte  bisher  noch  ganz  in  Dunkel  gehtillt  ist.  Einige  Anhalts- 
punkte  aber  liefert  uns  die  neuere  Entwicklung  der  pathologischen 
Anatómie  der  Niere. 

Pathologische  Anatómie. 

Der  bei  weitem  grôsseste  Theil  der  hier  vorkommenden  Neu- 
bildungen  ist  in  seinem  Baue  den  Bindesubstanzen  zuzurechnen.  Die- 
selben  sind  entweder  rein,  d.  h.  die  ganze  Geschwulst  weist  einen 
gleichmässigen  Bau  auf;  oder  die  verschiedenen  Gewebsarten  sind  bunt 
durcheinandergemischt.    Wir   kônnen   folgende   Formen   unterscheiden : 

1)  Reine  Lipome  nehmen  ihren  Ausgang  entweder  von  der 
Fettkapsel,  oder  von  der  Massa  adiposa  pararenalis  (vergl.  S.  38),  oder 
in  weiterer  Entfernung  von  irgend  einem  Punkte  der  fetthaltigen 
Bindegewebsschicht  ausserhalb  des  Bauchfells.  Die  Fettablagerung 
kann  hier  eine  unbegrenzte  sein  (subserôse  Lipomatose  nach  Ogston), 
oder  sie  bildet  scharf  abgegrenzte,  grobknollige  Geschwtilste.  Die  Formen 
sind  also  die  gleichen,  welchen  wir  auch  an  anderen  Kôrperstellen 
begegnen.  Der  Bau  bietet  keine  Besonderheiten ;  doch  scheinen  die 
Geschwtilste  wegen  ihres  Fettreichthums  nicht  selten  besonders  weich 
zu  sein,  da  sie  unter  den  Händen  bei  der  Operation  leicht  zerreissen 
und  Fett  in  grosser  Menge  ausstrômen  lassen;  oder  aber  es  bilden 
sich  schon  vorher  Erweichungsherde  mit  ôliger  Fltissigkeit  gefUUt. 

Die  in  der  Nachbarschaft  der  Niere  sich  entwickelnden  Lipome 
umwachsen  das  Organ  in  der  Regel  vollkommen  und  hiiUen  es  von 
allen  Seiten  ein;  wachsen  sie  dagegen  von  einem  entfemten  Punkte 
heran,  so  geschieht  es  eher,  dass  sie  die  Niere  nach  oben  und  seitlich 
verdrángen.  Eine  anderweitige  Beeinträchtigung  kommt  kaum  vor; 
vielmehr  liegt  das  Organ  gewôhnlich  voUständig  gesund  in  seiner  Hiille. 
Sehr  grosse  und  massige  Geschwtilste  dieser  und  ähnlicher  Art  kônnen 
indessen  den  Harnleiter  zusammendriicken  und  auf  diese  Weise  Stau- 
ungserscheinungen  hervorrufen. 

Die  Litteratur  enthält  nur  11  hierhergehôrige  Fälle,  welche 
sämmtlich  bis  auf  2,  bei  denen  nähere  Angaben  fehlen,  dem  weiblichen 
Geschlechte  angehoren.  Die  Kranken  standen  im  Alter  zwischen  40 
bis  60  Jahren ,  3  im  Alter  von  1 ,  8  und  20  Jahren.  Bei  dem  ein- 
jährigen  Kinde  (May  bei  B  or  k)  handelte  es  sich  um  eine  rundliche 
Geschwulst,  welche  mit  der  Kapsel  nicht  zusammenhing;  sie  schickte 
einen  Zapfen   bis   unter   die  Haut  vor.  —  Die  Zahlen   sind    zu   klein. 
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um  aus  dieser,  immerhin  sonderbaren  Vertheilung  bestimmte  Schliisse 
zu  ziehen. 

2)  Reine  Fibrome  kommen  an  den  gleichen  Standorten  vor, 
wie  die  Lipome,  besitzen  aber  dennoch  gewisse  EigenthQmlichkeiten. 
Sie  sind  durchweg  gut  abgekapselt;  doch  haben  diejenigen,  welche 
von  der  Kapsel  ausgeben,  zuweilen  einen  deutlichen  Stiel,  welcher  sie 
mit  der  Nierenoberfläche  verbindet.  Gern  entwickeln  sie  sich  in  den 
tieferen  Abschnitten  des  retroperitonealen  Gewebes  bis  ins  kleine  Becken 
hinein ;  doch  kônnen  sie  von  dort  gegen  die  Niere  hinaufwachsen  und 
diese  verdrängen  oder  einhiillen.  Auf  dem  Durchschnitte  haben  sie 
meist  eine  weissgraue  oder  leicht  rôthliche  Farbe;  sie  sind  entweder 
durchweg  sehr  derb,  oder  besitzen  spaltfôrmige,  mit  Sérum  erfQllte 
Räume.  In  dem  von  Thomas  mitgetheilten  Falle  fanden  sich  sogar 
grosse,  mit  3  kg  heller  Fliissigkeit  erfQllte  Räume,  welche  bewirkten, 
dass  die  Geschwulstoberfläche  deuthche  Fluktuation  erkennen  liess.  Sie 
erreichen  zuweilen  sehr  erhebliche  Grosse. 

Bisher  sind  8  Fälle  bekannt  geworden,  von  denen  7  bei  Weibem 
und  nur  einer  bei  einem  Manne  zur  Beobachtung  kameň.  Das  Alter 
der  Kranken  schwankte  zwischen  21  und  64  Jahren. 

3)  Reine  Mvxome  sind  am  seltensten;  wir  kennen  mu*  2  hierher- 
gehôrige  Fälle  von  Hulke  und  G  o  ul  d.  Beide  htillten  die  Niere  ein, 
welche  plattgedrtickt  oder  sehr  klein,  Ubrigens  aber  ganz  gesund  war. 
Das  Gewebe  bestand  aus  einem  ungemein  mucinreichen  Schleiragewebe. 

4)  Reine  Sarkome  sind  am  häufígsten,  nämlich  17mal  unter 
den  ungemischten  BindegewebsgeschwQlsten  beobachtet  worden.  Sie 
sind  aus  schmalen,  kurzen  oder  langen  Spindelzellen,  gelegentlich  auch 
aus  Rundzellen  zusammengesetzt  und  kommen  wiederum  so  iiberwiegend 
beim  weiblichen  Geschlechte  vor,  dass  nur  3  von  16  verwerthbaren 
Fällen  beim  männlichen  Geschlechte  beobachtet  worden  sind.  Auf- 
fallend  aber  ist  bei  ihnen  das  Vorkommen  in  friiher  Kindheit,  da  5 
von  16  Fällen  im  Alter  von  3 — 4^/í  Jahren  beobachtet  wurden.  Sie 
gehen,  wie  es  scheint,  nicht  selten  von  den  Fascien  aus,  welche  die 
Umgebung  der  Niere  begrenzen. 


Die  eigentlich  typische  Geschwulst  der  Umgebung  der  Niere  ist 
die  aus  den  vier  *  genannten  Vertretern  der  Bindesubstanzen  gebildete 
Mischgeschwulst,  welche  zuweilen  ungemein  bunte  Zusammen- 
setzung  zeigt.  Durchmischungen  von  Fett,  Bindegewebe  und  Schleim- 
gewebe  in  wechselnder  Antheilnahme  gehôren  zu  den  gewôhn- 
lichen  Erscheinungen.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  Neubildungen 
von  ungeheurem  Umfange,  welche  bis  zum  Zwerchfelte  reichen,  die 
Niere  umwachsen  oder  verdrängen,  zwischen  die  Mesenterialplatten 
hineinwuchern  und  auf  diese  Weise  grôssere  Abschnitte  des  Dick- 
darmes,  wie  der  Diinndarmschlingen  in  ein  weiches,  elastisches  Polster 
einbetten,  bis  ins  kleine  Becken  hinabsteigen  und  die  Beckenorgane 
zusammendriicken  oder  verdrängen.  Ist  die  Entwicklung  mehr  ein- 
seitig,  so  kônnen  die  Bauchorgane  grôssten  Theils  nach  der  anderen 
Seite  verlagert  sein.  Gewôhnlich  aber  entsteht  das  Gewächs  nahé  der 
Mittellinie  und  strahlt  von  da  jederseits  in  den  sogenannten  lateral- 
retroperitonealen   Raum    aus.     Auf  diese  Weise   kônnen    beide  Nieren 
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umwachsen  werden;   seltener   ist   es,   dass   eine   oder  beide  nach  obeu 
oder  nach  unten  verschoben  sind. 

Der  Umfang  solcher  GeschwUlste  ist  oft  ganz  erstaunlich  gross, 
das  Gewicht  ungeheuer.  In  dem  von  Bruntzell  operirten  Falle 
betrug  letzteres  Vs  des  Gesammtgewichtes  des  Kôrpers.  Spencer 
Wells  operirte  ein  Gewächs  von  24  kg,  Salzer  von  29  kg,  Mu  d  d 
sogar  von  31  V2  kg  Schwere. 

In  den  meisten  Fällen  ist  das  Gewächs  von  der  Unigebung  durch 
eine  derbe  Kapsel  gut  abgegrenzt,  an  welche  sich  nach  aussen  lockeres 
Bindegewebe  anschliesst;  viel  seltener,  insbesondere  beim  Vorwiegen 
des  Fettgewebes,  ist  die  Begrenzung  unklar.  Die  Oberfläche  setzt  sich 
gewôhnlich  aus  groben  Knollen  zusammen,  das  GefUhl,  welches  die- 
selben  darbieten,  ist  meist  weich  elastisch,  zuweilen  deutlich  fluktuirend. 

Das  Wachsthum  dieser  GeschwUlste  ist  nahezu  unbegrenzt.  In 
Folge  ihrer  Grôsse  miissen  sie  naturgemäss  einen  Druck  auf  alle 
Nachbarorgane  ausiiben;  um  so  auffálliger  ist  es,  dass  serose  ErgUsse 
in  der  Bauchhôhle  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehôren,  vorausgesetzt, 
dass  die  Geschwulst  nicht  ihren  Charakter  ändert.  Dies  geschieht 
durch  sarkomatôse  Umbildung  einzelner  Theile  der  Neubildung;  und 
von  diesem  Augenblicke  an  kônnen  Metastasen  in  den  verschiedensten 
Kôrperorganen  auflreten.  Die  Metastasen  weisen  zuweilen,  wie  in 
einem  von  Waldeyer  beschriebenen  Falle,  reinen  Sarkomcharakter 
auf,  während  die  Muttergeschwulst  ein  gemischtes  Gewebe  enthält. 

Zu  den  bisher  genannten  Gewebsarten  kommen  nun  noch  aus- 
nahmsweise  seltene  Beimischungen.  Dahin  gehôren  zunächst  die  glatten 
Muskelfasem,  welche  zuweilen  in  grôsserer  Menge  vorhanden  sind, 
selbst  fast  reine  GeschwUlste  bilden.  Solche  GeschwUlste  erwähnen 
Ogston,  Tillmann  und  Pfannenstiel.  Letzterer  lässt  dieselben 
aus  der  Muskulatur  des  Dickdarms  hervorwachsen ;  und  der  Umstand, 
dass  zwei  dieser  Tumoren  mit  dem  Dickdarme  zusammenhingen,  spricht 
wenigstens  nicht  gerade  gegen  diese  Auffassung. 

Femer  sind,  wenigstens  in  weiter  Entfemung  von  der  Niere, 
KnorpelgeschwUlste  gefunden  worden ;  man  ľásst  sie,  da  sie  fast  immer 
mit  dem  knochernen  Becken  zusammenhängen,  von  dessen  Knorpel- 
theilen  ausgehen;  ob  mit  Recht,  das  muss  angesichts  der  mehrfach 
beobachteten  Bôsartigkeit  dieser  Gewächse  vorľáufig  noch  bezweifelt 
werden. 

Die  sonderbarste  Geschwulst  der  Nierengegend  aber  hat  Hilde- 
brand  aus  der  Gôttinger  Klinik  beschrieben.  Sie  fand  sich  bei  einem 
30jährigen  Mädchen  als  ein  mannskopfgrosses  2  kg  schweres  Gewächs 
am  oberen  Pole  der  ganz  gesunden  Niere,  von  weícher  sie  die  Neben- 
niere  vollkommen  verdrängt  hatte ;  als  ihr  Ausgang  wurde  die  Nieren- 
kapsel  angesehen.  Die  Geschwulst  war  grobknollig  gebaut,  bestand 
aus  theiLs  weichem,  theils  derbem  Gewebe,  enthielt  innen  eine  faust- 
grosse ,  mit  blutigem  Gewebe  erfUUte  Hôhle  und  neben  verkalkten 
Partieen  einen  hUhnereigrossen  echten,  kompakten  Knochen  ohne 
lamellenfôrmige  Anordnung.  Mikroskopisch  fanden  sich  neben  fibrôsem 
und  sarkomatôsem  Gewebe  auch  glatte  Muskelfasern.  Der  Verfasser 
nennt  die  Neubildung  deshalb  Fibro-myo-osteosarkom. 
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Neben  diesen  den  Bindesubstanzen  angehôrigen  Geschwtilsten 
findet  sich  in  der  Umgebung  der  Niere  noch  eine  Anzabl  von  Neu- 
bildungen,  wesentlich  anderen  Cbarakters.     Es  sind  dies 

5)  Epinepbroide.  Sie  sind  an  verschiedenen  Punkten  des 
retroperitonealen  Raumes  gefunden  worden,  so  von  Chiari  hinter  dem 
Blinddarme  und  dem  aufsteigenden  Dickdarme.  Andere  Malé  liegen 
sie  der  Nierenoberfläche  sebr  nahé;  6 ô  beli  hafc  eine  derartige  Ge- 
schwulst  von  der  Gegend  der  Vaša  spermatica  beschrieben.  Da  diese 
nach  den  Untersuchungen  von  Marchand  in  engen  Beziehungeu  zu 
der  Entwicklung  der  Nebenniere  stehen  und  da  von  ihra  mehrfach 
Knotchen  der  Nebennierensubstanz  im  Verlaufe  der  Samengefasse  ge- 
funden worden  sind,  so  stellt  jene  Beobachtung  eine  schône  Bekräf- 
tigung  der  von  Grawitz  herriihrenden  Theorie  von  der  Entstehung 
der  Epinephroide  dar.  —  Bisher  sind  vier  hierhergehôrige  Geschwiilste 
beschrieben. 

6)  Epithelhaltige  Geschwulste.  Die  bereits  im  Kapitel  XII 
erwähnten  Derraoidcysten  kônnen  sich  mit  Abkômmlingen  des  mittleren 
und  inneren  Keimblattes  verbinden  und  auf  diese  Weise  eine  Misch- 
geschwulst  erzeugen,  welcher  man,  da  sie  ofFenbar  aus  einer  dreikeim- 
blättrigen  Anlage  hervorgegangen  ist,  den  Namen  eines  Teratoms 
beilegen  muss.  Aehnliches  hat  Lexer  von  Geschwiilsten  der  Bauch- 
hôhle  beschrieben.  Der  einzige  hierhergehôrige  Fall  ist  von  Gôbell 
aus  der  Kieler  Klinik  mitgetheilt  worden.  Die  bei  einer  54jährigen 
Frau  unvoUkomraen  ausgeschälte  Geschwulst  bestand  aus  drei  Theilen: 
1)  Einer  Dermoidcyste  mit  hautähnlicher  Wand,  aber  ohne  Haare  und 
Talgdríisen.  2)  Einem  Riesenzellensarkome  mit  zahlreichen  Cysten, 
welche  mit  einem  endodermalen,  schleimabsondemden  Epithel  aus- 
gekleidet  waren.  3)  Einem  Abschnitte,  der  den  Bau  eines  Drílsen- 
krebses  aufwies. 


Die  beiden  letztgenannten  Geschwulstformen  weisen  uns  mit 
Nachdruck  auf  die  Zellverschiebungen  hin,  welche  in  sehr  frUher  Zeit 
der  embryonalen  Entwicklung  innerhalb  der  Keimblätter  vor  sich  gehen 
kônnen.  Diese  Erfahrungen  miissen  aber  den  Gedanken  nahelegen, 
dass  auch  bei  den  Geschwiilsten  der  Bindesubstanzen,  welche  manche 
sehr  eigenartige  ZUge  tragen,  vielleicht  nicht  alles  sich  so  einfach  er- 
klärt,  wie  es  meistens  angenommen  wird.  Wir  miissen  es  uns  indessen 
versagen  hierauf  näher  einzugehen,  bevor  nicht  die  Entwicklungs- 
geschichte  fíir  alle  diese  Dinge  einen  unverriickbaren  Wegweiser  auf- 
gestellt  hat. 

Symptóme  und  Verlauf. 

Von  allen  Kapselgesch wiilsten ,  noch  mehr  von  denjenigen  Neu- 
bildungen,  welche  erst  später  die  Kapsel  betheiligen,  lässt  sich  sagen, 
dass  ihnen  die  charakteristischen  Zeichen  der  Neubildungen  der  Nieren 
fast  vollkommen  fehlen.  Ihre  Entwicklung  scheint  niemals  mit  schmerz- 
haften  Empfindungen  verknilpft  zu  sein  und  ebensowenig  finden  sich  krank- 
hafte  Veränderungen  des  Urins.  Das  einzige  wichtige  Symptóm  bleibt 
also  das  Auftreten  einer  fiihlbaren  Geschwulst  im  Leibe.  Diese  Ge- 
schwulst  tritt   zuerst   unter  dem  Kippenbogen  hervor  und  schiebt  sich 
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bei  sťárkerer  Entwicklung  weiter  nach  abwärts.  Sie  ist  entweder  ganz 
glatt,  oder  bôckerig  und  knoUig ;  sie  erscheint  dem  tastenden  Finger  als 
feste,  harte  Masse,  oder  sie  ist  mehr  teigig,  oder  endlich  —  bei  weichen 
Lipomeu  und  Myxomen  —  sie  zeigt  ein  Geflihl  des  Schwappens  von 
ťáuschender  Deutlichkeit.  Wiederholt  sind  in  Folge  dessen  Punktionen 
—  nattirĽch  meist  ohne  Ergebniss  —  vorgenommen  worden.  Ihre  Lage 
entspricht  in  der  Regel  genau  der  Lage  einer  Nierengeschwulst  und  sie 
kann,  wie  diese,  eine  ziemlich  erhebliche  Beweglichkeit  erlangen. 

Nur  selten  ruft  die  zunehmende  Einengung  der  Bauchhôhle  und 
der  Druck  auf  die  angrenzenden  Theile  des  Dickdarms  Verdauungs- 
beschwerden,  meist  Verstopfung  hervor.  Erst  bei  sehr  erheblichem 
Umfange  treten  ernstere  Stôrungen  der  Gesundheit  auf,  besonders 
Athemnoth,  welche  sich  aus  einer  Empordrängung  des  Zwerchfells  er- 
kľárt,  viel  seltener  Abmagerung  und  Kachexie.  Letztgenannte  Zeichen 
diirften  aber  wohl  ausschliesslich  den  Sarkomen  eigen  sein,  während 
sie  bei  grossen  Fettgeschwtilsten  fehlen ;  diese  kônnen  eher  einmal  durch 
Druck  auf  die  Gefásse  Oederae  an  den  Beinen  zu  Wege  bringen,  wäh- 
rend serôse  Ergttsse  in  die  Bauchhôhle  fast  iramer  fehlen. 

Diagnose. 

Es  ergiebt  sich  aus  vorstehenden  Darlegungen,  dass  ein  eigenes 
Zeichen  den  Kapselgeschwíilsten  abgeht;  sie  sind  denn  auch  meistens 
als  anderweitige  Geschwtilste ,  friiher  des  Eierstocks,  neuerdings  der 
Niere,  angesprochen  worden. 

Die  FettgeschwiiLste  des  Gekrôses  unterscheiden  sich  von  den 
Kapselgeschwiilsten  durch  ihre  Lage  in  der  Mittellinie  des  Kôrpers  und 
durch  das  f rtihzeitige ,  durch  Druck  auf  die  Mesenterialgefásse  bedingte 
Auftreten  eines  Ascites,  während  die  Kapselgeschwtilste ,  wie  erwähnt, 
nur  sehr  selten  Bauchwassersucht  herbeifíihren. 

Die  Verwechslung  mit  anderweitigen  GeschwUlsten  der  Bauch- 
hôhle lässt  sich  vermeiden  und  niuss  vermieden  werden;  wir  kônnen 
in  dieser  Beziehung  ganz  und  gar  auf  die  bei  den  Nierengeschwiilsten 
besprochene  dififerentielle  Diagnostik  verweisen. 

Anders  steht  es  mit  der  Môglichkeit,  letztere  von  den  Kapsel- 
geschwiilsten getrennt  zu  halten.  Bisher  ist  das  noch  in  keinem  ein- 
zigen  Falle  gelungen,  sondem  man  ist  besten  Falls  nicht  iiber  Ver- 
muthungen  hinausgekommen. 

Und  doch  ist  es  vielleicht  môglich,  wenigstens  einzelne  der  vor- 
stehend  besprochenen  Gruppe  angehôrige  Kapselgeschwillste  zu  erkennen. 
Das  voUkomraene  Fehlen  aller  sonstigen  Symptóme,  ausser  der  Ge- 
schwulst,  muss  schon  die  Aufmerksamkeit  erregen,  wenigstens  wenn 
es  sich  um  Frauen  im  mittleren  oder  hôheren  Lebensalter  handelt; 
denn  wenn  derartiges  auch  bei  Nierengeschwiilsten  vorkommt,  so  sind 
es  doch  ganz  iiberwiegend  diejenigen  des  Kindesalters,  welche  dabei  in 
Frage  kommen.  Weiterhin  ist  die  Entwicklung  der  Lipome  —  und  diese 
sind  es,  deren  Diagnose  noch  am  leichtesten  môglich  ist  —  gewôhn- 
lich  iiberaus  langsam;  und  rechnet  man  endlich  die  eigenthiimlich 
teigige  Konsistenz  neben  der  knoUigen  Oberfläche  hinzu,  so  wird  die 
Diagnose  der  fetthaltigen  Kapselgewächse  wenigstens  bis  zu  hoher 
Wahrscheinlichkeit  gebracht  werden  kônnen. 
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Dagegen  ist  das  Auseinanderhalten  der  sarkomatôsen  Kapsel- 
geschwUlste  und  der  ähnlichen  Bildungen  in  der  Niere  so  gut  wie  aus- 
sichtslos.  Beide  kommen  mit  einer  gewissen  Vorliebe  im  Kindesalter 
vor;  und  nur  die  meist  ausserordentlich  schnelle  Entwicklung  der  em- 
bryonalen  MischgeschwUlste  der  Niere  scheint  hier  einen  gewissen,  aber 
nicht  durchgreifenden  Unterschied  zu  bedingen.  Noch  weniger  ist  das 
von  den  Spätsarkomen  zu  sagen ;  doch  hat  diese  Schwierigkeit  virenig- 
stens  fllr  die  Behandlung  keinen  nennenswerthen  Nachtheil.  Die 
Diagnose  wird  in  den  meisten  Fällen  wohl  erst  nach  operativer  Frei- 
legung  der  Geschwulst  gestellt  werden  kônnen.  In  der  Regel  ist  frei- 
lich  nicht  einraal  das  gelungen,  sondern  erst  die  Untersuchung  des 
Präparates  hat  ergeben,  dass  im  Zusammenhange  mit  der  Oeschwulst 
eine  vôllig  gesunde  Niere  ausgeschält  worden  war.  An  diesem  Punkte 
dtirfte  in  Zukunft  wohl  gebessert  werden  kônnen  und  mílssen. 

Prognose. 

Der  Satz,  welchen  wir  oben  fllr  die  Neubildungen  des  Nieren- 
gewebes  ausgesprochen  haben,  gilt  auch  fUr  die  GeschwUlste  der  Kapse! 
und  ihrer  Umgebung  in  voUem  Umfange :Jede  dieserGeschwfllste, 
welche  klinisch  in  die  Erscheinung  getreten  ist,  fUhrt, 
sich  selber  Uberlassen,  unweigerlich  zum  Tode.  Die  an 
sich  gutartigen  Gewächse  todten  durch  ihre  riesenhafte  Entwicklung; 
aber  sie  nähern  sich  auch  darin  den  von  vornherein  bôsartig  angelegten 
Geschwulstformen ,  dass  sie  eine  unverkennbare  Neigung  zur  bôsartigen 
Entwicklung  und  demgemäss  zur  Metastasenbildung  besitzen. 

Dieser  Verlauf  der  Dinge  kann  nur  durch  eine  operative  Beseiti- 
gung  des  Tumors  unterbrochen  werden.  In  der  That  sind  in  56  von 
70  Fällen  Operationen  untemommen  worden;  aber  die  Schwierigkeiten, 
auf  welche  der  Arzt  dabei  zu  stossen  vermag,  werden  wohl  am  besten 
durch  den  Umstand  gekennzeichnet,  dass  H  von  56  Operationen  un- 
vollendet  blieben  und  dass  von  diesen  11  Kranken  10  im  Anschlusse 
an  die  Operation  zu  Grunde  gingen  und  nur  einer  noch  ľángere  Zeit  lebte. 

Von  den  iibrig  bleibenden  45  Kranken  sind  noch  17  dem  Ein- 
griflFe  unmittelbar  erlegen;  demnach  beträgt  die  Sterblichkeit  nach  der 
Operation  solcher  Neubildungen  nicht  weniger  wie  48,21  ®/o,  d.  h.  fast 
die  Hälfte  aller  Operirten  ging  zu  Grunde! 

Der  ungíinstige  Eindruck  dieser  Zahlen  wird  vervollständigt,  wenn 
wir  uns  nach  dem  späteren  Schicksale  der  Geheilten  umsehen.  Leider 
sind  die  meisten  Krankengeschichten  in  dieser  Hinsicht  ganz  unvoll- 
kommen;  aber  von  5  Kranken  erfahren  wir,  dass  sie  von  Riickíallen 
heimgesucht  wurden  und  zu  Grunde  gingen  und  nur  7  sind  geheilt  ge- 
blieben.  Freilich  ist  bei  den  meisten  der  Letzteren  die  Beobachtungszeit 
viel  zu  kurz,  V* — 2  Jahr;  und  nur  in  einem  einzigen  Falle  (Barden- 
heuer)   konnte  die  Heilung   noch  nach   8  Jahren  festgestellt  werden. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  jede  retroperitoneale  Neubildung, 
ungeachtet  anscheinender  Gutartigkeit,  ein  sehr  ernstes  Leiden  darstellt; 
wenn  wir  dennoch  der  Operation  das  Wort  reden,  so  geschieht  es  nur 
unter  der  Voraussetzung  eines  friihzeitigen  EingriflFes.  Die  Geschwulst- 
riesen  aber  werden  besser  unangetastet  gelassen,  es  sei  denn,  dass 
ihre   scharfe  Abkapselung   und    ihre  Lage  eine  Operation   immer  noch 
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aussichtsvoU   erscheinen   lässt.     Zweifellos  haben   sich   in   den   letzten 
Jahren  die  Ergebnisse  merkbar  gebessert. 

Behandlung. 

Werden  die  KapselgeschwUlste  nicht  als  solche  erkannt,  so  falleu 
sie  ganz  und  gar  unter  die  Grundsätze,  welche  fiir  die  Nierengeschwiilste 
erôrtert  worden  sind.  Aber  auch  wenn  sie  erkannt  sind,  so  kommt 
doch  nur  die  Operation  in  Frage.  Selbst  die  gutartigen  Neubildungen 
kônnen  hiervon  keine  Ausnahme  macheu,  da  sie  erfabrungsgemäss  zu 
ungemessener  Grôsse  anwachsen;  denn  eine  friihzeitige  Operation  muss 
erheblicb  weniger  gefáhrĽch  sein,  als  wenn  man  eine  Riesengeschwulst 
zur  Entwicklung  kommen  lässt. 

FUr  kleinere  Gewächse  ist  das  gegebene  Verfahren  der  Lenden- 
schnitt;  aber  in  jedem  Falle  wird  man  die  Verhältnisse  nach  Frei- 
legung  der  Masse  genau  zu  untersuchen  haben,  um  je  nach  dem  Be- 
funde  die  angemessenste  Methode  zu  w'áhlen. 

Ist  von  der  Niere  nichts  zu  sehen,  so  spalte  man  die  Geschwulst, 
bis  das  Organ  sichtbar  wird.  Zeigt  sich  letzteres  gesund  und  nicht 
verwachsen,  so  wird  man  den  Versuch  der  Ausschälung  nicht  unter- 
lassen  dUrfen.  Nur  bei  Sarkomen  muss  das  Verfahren  grllndlicher 
sein;  sie  werden  wohl  meistens  die  Nephrektomie  erfordern.  Ist  aber 
der  Tumor  nur  an  einer  Stelle  mit  der  Niere  in  Verbindung,  so  wird 
imnier  noch  zu  erwägen  sein,  ob  nicht  eine  theilweise  Nephrektomie 
genilgt,  wie  sie  einige  Malé  bereits  zur  AusfUhrung  gekommen  ist. 

Bei  den  Biesengeschwtilsten  dieser  Gegend  wird  es  von  vomherein 
zweckmässiger  sein  durch  den  Bauchschnitt  vorzudringen ,  schon  um 
rechtzeitig  abbrechen  zu  kônnen,  wenn  die  Verhältnisse  zu  ungttnstig 
liegen.  Aber  hier  wird  es  sich  wohl  fast  immer  um  Ausschälung  der 
Geschwulst  gleichzeitig  mit  der  Niere  handeln,  weil  der  V^ersuch  einer 
Schonung  des  Organs  die  Operation  durch  unvermeidlichen  Blutverlust 
und  Verunreinigung  der  Bauchhôhle  viel  zu  gefáhrlich  machen  wtirde. 

Da  wir  bei  dem  Bauchschnitte  im  Stande  sind,  uns  von  der  Ge- 
sundheit  der  zweiteu  Niere  zu  Uberzeugen,  so  ist  gegen  eine  solche 
Versttimmelung  auch  nichts  Wesentliches  einzuwenden.  Die  erhaltende 
Methode  dtirfte  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  die  Niere  nur  zum 
Theil  von  einer  gutartigen  Geschwulst  umhUllt  ist,  aus  dieser  mit  einem 
mehr  oder  weniger  grossen  Abschnitte  hervorragt. 

Die  hier  aufgestellten  Grundsätze  bediirfen  noch  der  Sicherung 
durch  eine  grôssere  Erfahrung,  als  sie  bislang  zu  Gebote  steht. 

III.  Die  Neubildungen  der  Nebenniere. 

Im  Gegensatze  zur  Niere  haben  wir  es  bei  der  Nebenniere  mit 
einem  Organe  zu  thun,  dessen  Funktion  auch  heute  noch  fast  voll- 
kommen  räthselhaft  ist.  Wir  wissen  nur,  dass  das  Gebilde  sich  schon 
bei  seiner  ersten  Anlage  in  engster  Beziehung  zu  den  venôsen  Gefásseu 
entwickelt  und  diese  Beziehung  auch  während  seiner  weiteren  Ent- 
wicklung, selbst  in  seinen  häufíg  abgesprengten  Theilen  festhält 
(Marchand).  Wenn  man  deshalb  den  drtisigen  Bau  der  Neben- 
niere,  der  ein  AusfUhrungsgang  fehlt,   so  gedeutet  hat,   dass  die  von 
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der  Drilse  gelieferten  Erzeugnisse  durch  das  Blut  dem  Korper  zu- 
gefíihrt  wiirden  und  das  Organ  als  Blutgefassdrilse  bezeichnete,  so 
steht  selbst  diese  Auffassung  nicht  unbestritten  da;  denn  Stilling 
hať  noch  im  Jahre  1887  die  Lymphgefásse  als  die  Abftihnmgsbabnen 
des  Organs  angesprochen.  Immerhin  ist  die  enge  Beziehung  zu  den 
Blutgefássen  die  bei  weitem  wahrscheinlichste;  aber  weder  die  Forni 
der  Absonderung,  noch  die  Beschaffenheit  der  abgesonderien  Stoffe  ist 
zweifellos.  Manasse  stellt  die  Sache  so  dar,  dass  die  braunen  Drilsen- 
zellen  die  e  i  ne  Wand  eines  Blutgefásses  bilden,  während  die  gegen- 
iiberliegende  Wand  von  einer  Endothelschicht  bekleidet  sei ;  so  kônnten 
die  Drtisenzellen  ihren  Inhalt  unmittelbar  in  das  voriiberstrômende  Blut 
entleeren.  Und  M  U  hl  m  a  nn  bezeichnet  als  den  wirksamen  Bestandtheil 
des  Nebennierensekretes  das  Brenzkatechin,  welches  er  in  bestimmte 
Beziehungen  zu  der  Pigmentbildung  im  Korper  setzt.  v.  Fttrth 
wiederum  nennt  den  StoflF  nicht  Brenzkatechin,  sondem  sieht  ihn  als 
eine  diesem  verwandte  Substanz  an.  Alles  das  sind  indessen  noch 
ungeniigend  gestiitzte  Annahmen;  nur  dass  die  Nebenniere  mit  der 
Pigmentbildung  in  irgend  einem  Zusammenhange  stehen  mtisse,  ist  schon 
seit  dem  Bekanntwerden  des  nach  Addison  benannten  Krankheits- 
bildes  iiberaus  wahrscheinlich  geworden.  Wir  miissen  es  uns  versagen, 
auf  diese  Streitfragen,  so  wichtig  sie  auch  einmal  flir  die  Nebennieren- 
chirurgie  werden  kônnen,  weiter  einzugehen. 

Vorläulig  gewinnen  die  Neubildungen  der  Nebenm'ere  ihre  Be- 
deutung  fiir  die  Chirurgie  einerseits  durch  ihre  engen  Beziehungen  zu 
den  Nierengeschwillsten,  andererseits  durch  die  Schwierigkeiten,  welche 
sie  der  differentiellen  Diagnose  darbieten.  Sie  bedtirfen  deshalb  einer 
gesonderten  Erôrterung,  welche  auf  das  Ziel  hinausgeht,  eine  klinische 
Scheidung  beider  Geschwulstgruppen  zu  ermôglichen.  Wie  weit  das 
bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  môglich  ist,  sollen  die 
nachfolgenden  Seiten  lehren. 

Das  Materiál,  mit  welchem  wir  zunächst  rechnen  kônnen,  ist 
freilich  noch  unbedeutend  genug.  Es  sind  im  Ganzen  52  ziemlich 
sichere  Beobachtungen ,  welche  ftir  unsere  Erôrterungen  zu  Gebote 
stehen.  Von  diesen  kameň  32  auf  das  männliche,  20  auf  das  weib- 
liche  Geschlecht;  und  in  Betreff  des  Alters  ergiebt  sich  Folgendes: 

Es  standen  im  Alter  von 


1—5    Jahren 

4  Penonen 

5-10       , 

1 

10—20 

■      4 

20—30 

•      4 

30-40       . 

■      8 

40—50       . 

9 

50-60        ,           .     . 

10 

60-70        . 

7 

70—80       . 

~ 

2         . 
49  Personen. 

Diese  Zusammenstellung  ergiebt,  dass  das  Alter  von  40 — 70  Jahren 
am  häufigsten  heimgesucht  wird,  dass  aber  auch  das  frilheste  Kindes- 
alter  nicht  ganz  seiten  befallen  ist.  Im  Ganzen  ist  indessen  die  Ver- 
theilung  auf  die  Altersklassen  so  gleichmässig,  dass  man  keine  der- 
selben  als  besonders  begiinstigt  ansehen  kann. 
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Die  Kôrperseiten  sind  ebenfalls  sehr  gleichmässig  befallen.  Unter 
45  Personen  waren  rechts  17,  links  ebenfalls  17  und  11  doppelseitig 
erkrankt,  d.  h.  die  Neubildungen  hatten  beide  Nebennieren  so  gleich- 
mässig verändert,  dass  ein  Schluss  auf  den  Ausgang  von  einer  derselben 
nicht  zuľássig  erschien. 

Auch.  hier  sind  die  Zahlen  viel  zu  klein,  um  besondere  Schluss- 
folgerungen  zu  erlauben. 

Aetiologie. 

Ueber  die  Entstehungsursachen  der  Nebennierengeschwiilste  wissen 
wir  nichts  und  kônnen  auch  nichts  wissen,  so  lange  die  physiologischen 
Aufgaben  des  Organs  noch  vollkommen  in  Dunkel  gehiillt  sind,  Eine 
Kľárung  ist  daher  erst  dann  zu  erwarten,  wenn  diese  sehr  fUhlbare 
LUcke  unserer  Kenntnisse  erst  einmal  ausgefílllt  sein  wird. 

Pathologische  Anatómie. 

Die  Verschiedenheiten  im  Bau  der  Nebennierengeschwiilste  haben 
im  Wesentlichen  bereits  bei  den  Epinephroiden  der  Niere  ihre  Be- 
sprechung  gefunden,  auf  welche  wir  hier  verweisen  mtissen.  Dass  auch 
andere  Geschwulstformen,  als  diese,  iusbesondere  Sarkome  und  Kar- 
cinome,  in  der  Nebenniere  vorkommen,  scheint  sicher  zu  sein;  doch 
bedarf  die  ganze  Lehre  einer  eingehenden  Nachmusterung  im  Lichte  der 
neuen  Anschauungen  Uber  Nierengeschwtílste  tiberhaupt.  Wir  fUhlen 
uns  zu  dieser  Arbeit  um  so  weniger  berufen,  als  die  Nebennieren- 
geschwiilste vorläufig  nur  ein  beschränktes  Interesse  fiir  die  Chinirgie 
in  Anspruch  nehmen  kônnen. 

Symptóme  und  Verlauf. 

In  manchen  Fällen  fehlen  Krankheitserscheinungen  vollkommen, 
so  dass  die  Erkrankung  der  Nebenniere  nur  einen  zufálligen  Sektions- 
befund  darstellt.  Gewohnlich  aber  gehen  wenigstens  Stôrungen  un- 
bestimmter  Art  vorauf,  allgemeine  Abmagerung,  blasse  Gesichtsfarbe, 
grosse  Hinfálligkeit,  Herzklopfen,  Angst  und  Schwindelanfálle,  hier  und 
da  Schwellungen  an  den  Knôcheln.  Dazu  gesellen  sich  Stôrungen  im 
Bereiche  des  Magendarmkanals,  Essunlust,  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
letzteres  zuweilen  von  grosser  Heftigkeit  und  langer  Dauer,  femer 
Verstopfung  oder  unstillbare  Diarrhoe.  AUe  diese  Erscheinungen 
kônnen  ganz  plôtzlich  einsetzen  und  bis  zum  Tode  dauern ;  flir  gewohn- 
lich aber  entwickeln  sie  sich  in  langsamer  Folge. 

Auf  die  Lendengegend  weist  in  der  Regel  zuerst  der  Schmerz  hin, 
der  meistens  von  grosser  Heftigkeit  und  langer  Dauer  war,  aber  auch 
in  einzelnen  Beobachtungen  schnell  wieder  verschwand.  Nur  ausnahms- 
weise  treten  diese  Schmerzen  anfallsweise  auf.  Sie  beschränken  sich 
nicht  immer  auf  die  Lendengegend,  sondern  werden  in  der  Magen- 
gegend,  in  einer  Brusthälfte,  meist  mit  heftiger  Athemnoth  gepaart, 
aber  auch  in  ganz  entfernten  Gegenden,  in  der  Schulter,  im  Kopfe  u.  s.  w. 
empfunden.  Letztere  deuten  wohl  immer  auf  friihzeitige  Metastasen 
hin,  welche  sich  in  der  Brusthôhle  bald  durch  das  Auftreten  einer 
Brustfell-   oder  Lungenentztindung  mit  blutigem  Auswurfe   verrathen. 

An  die  Schmerzempfindungen  pflegt  sich  bald  die  Entwicklung 
einer  Geschwulst  anzuschliessen.   Zuweilen  ist  nur  eine  unbestimmte  Auf- 
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treibung  des  unteren  Abschnittes  des  BrustkasteDS  erkennbar.  Andere 
Malé  tritt  unter  dem  Rippenbogen  ein  mehr  umschriebener  Tumor 
hervor,  der  in  vereinzelten  Fällen  sehr  beweglich  ist,  offenbar  weil 
die  Niere  schon  vorher  beweglich  war,  oder  es  unter'  dem  Drucke 
der  wachsenden  Nebenniere  bald  wurde.  Gewôhnlich  aber  bemerkt 
man  nur  eine  langsame  Vorwôlbung  einer  Brustseite  und  entdeckt  bei 
doppelhändiger  Betastung  einen  beweglichen  Tumor,  dessen  unteres 
Ende  sich  glatt  anfiihlt,  während  das  obere  Ende  als  eine  grobknollige 
Masse  tastbar  ist.  Im  Bereiche  desselben  ist  zuweilen  vorn  wie  hinten 
durch  Perkussion  eine  Dämpfung  nachzuweisen,  welche  der  Dämpfung 
der  Leber  und  der  Milz  in  keiner  Weise  entspricht. 

Der  Urin  ist  in  den  meisten  Fällen  ganz  klar  und  ohne  fremde 
Bestandtheile,  andere  Malé  enthält  er  Oxalatkrystalle  und  Platten- 
epithelien,  aber  keine  Nierenbestandtheile.  Selten  sind  grosse  poly- 
morphe  Zellen  oder  Kalkbrôckel  in  ihm  gefunden  worden.  Dagegen 
gehôrt  es  nicht  gerade  zu  den  Seltenheiten,  eine  Hämaturie  auftreten 
zu  sehen,  welche  aber  in  der  Regel  bald  wieder  verschwindet ;  nur  in 
der  Beobachtung  vonDickinson  soli  dieselbe  volle  8  Jahre  hindurch 
von  Zeit  zu  Zeit  wiedergekehrt  sein.  Sie  bedeutet  in  den  meisten 
Fällen  wohl  ein  Hereinwachsen  der  Geschwulst  in  die  Nierensubstanz 
oder  eine  Metastase  in  der  zweiten  Niere;  andere  Malé  wird  man  sie 
durch  Stauung  zu  erklären  haben,  wenn  Drtisenschwellungen  im  Hilus 
die  Gefásse  einengen.  Israel  fand  nach  vielfachen  Blutungen  die 
Niere,  welche  er  zusammen  mit  der  Nebenniere  entfernt  hatte,  voll- 
kommen  gesund.  Trotzdem  dauerte  die  Blutung  aus  der  anderen  Niere 
fort,  wabrscheinlich,  wie  der  Verfasser  meint,  weil  die  Vena  cava  von 
der  Geschwulst  umwachsen  war.  Jedenfalls  ist  die  Annahme  einer 
Stauungsblutung  näher  liegend,  als  wenn  man  mit  Guyon  auf  den 
Gedanken  einer  Kongestionsblutung  zuriickgreift. 

An  diese  Symptóme,  welche  ebensogut  auf  die  Niere,  als  auf  die 
Nebenniere  bezogen  werden  kônnen,  schliesst  sich  nun  eine  Anzahl 
von  Erscheinungen  an,  welche  bei  NierengeschwQlsten  noch  niemals 
beobachtet  wurden  und  deshalb  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Funktiontstcirung  der  Nebenniere  bezogen 
werden  kônnen. 

Dahin  gehoren  in  erster  Linie  die  Erscheinungen  der  Addison- 
schen  Krankheit,  d.  h.  das  Auftreten  abnormer  FarbstofFablagerungen 
an  verschiedenen  Kôrperstellen.  Mettenheimer,  Duclos  und  van 
der  Veer  berichten  Beobachtungen,  in  welchen  die  ganze  Haut  eine 
schmutzig  braungraue  oder  mehr  bronzeartige  Färbung  trug.  In  dem 
Falle  von  Dickinson  waren  nur  Gesicht,  Hals  und  Achseln  gleich- 
mässig  bronzefarben,  während, die  tibrige  Kôrperhaut  nur  hier  und  da 
einzelne  Flecken  aufwies.  In  dem  Falle  von  Ogle  endlich,  welcher 
ein  3jähriges  Mädchen  betraf,  war  die  veränderte  Kôrperfárbung  mit 
einer  ausserordentlich  starken  Entwicklung  von  Haaren,  sowohl  an  den 
Geschlechtstheilen,  wie  an  anderen  Kôrperstellen  verbunden. 

Im  Gegensatze  dazu  berichtet  Pilliet  von  einem  30jährigen 
Manne,  der  im  Verlaufe  seiner  Krankheit  sämmtliche  Kopf-  und  Bart- 
haare  verlor.  Der  Fall  ist  indessen  nicht  rein,  da  der  Kranke  einer 
Lungenschwindsucht  erlag.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  erbsen- 
grosses  Adenom  der  linken  Nebenniere ;  durch  die  Geschwulst  hindurch 
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ging  eine  Pigmentzone  und  zwar  lag  das  Pigment  in  den  Zellen,  welche 
es  anscheinend  zerstôrte,  weil  an  einzelnen  Stellen  nur  noch  ein  brauner 
Staub  sichtbar  war. 

AIs  einer  ungewôhnlichen  Beobachtung  sei  endlich  noch  diejenige 
Dôderlein's  (1860)  erwähnt.  Bei  dem  26jährigen  Eranken  trat  gegen 
Ende  des  Lebens  ein  starkes  Sinken  der  Kôrperwärme  und  eine  Herab- 
setzung  der  Athemzilge  bis  auf  zwôlf  ein.  Die  Harnstoffausscheidung 
betrug  trotz  sebr  geringer  Nahrungsaufnahme  22  g  in  24  Stunden. 


In  allen  Fällen,  in  welchen  durch  den  Nachweis  einer  Geschwulst 
das  Vorhandensein  einer  Nebennierenerkrankung  wahrscheinlich  ge- 
macht  wurde,  ist  der  Verlauf  fast  regelmässig  unglinstig  gewesen  und 
zwar  mit  seltenen  Ausnahmen  ziemlich  schnell.  Der  Tod  erfolgt  meist 
durch  die  Entwicklung  der  Metastasen.  Ofifenbar  sind  diese  durch  dejn 
Bau  des  Organs,  durch  die.  enge  Verbindung  der  Geschwulstzellen  mit 
den  Venen  sehr  erleichtert,  in  weit  hôherem  Maasse,  als  bei  den  Neu- 
bildungen  im  Nierengewebe.  Nur  die  kleinsten  Geschwlilste ,  welche 
gewôhnlich  zufállig  bei  Sektionen  gefunden  wurden,  stellen  stets  eine 
auf  die  Nebenniere  beschränkte  Krankheit  dar. 

Diagnose. 

Eine  Nebennierengeschwulst  ist  vor  der  Operation  noch  in  keinem 
Falle  mit  voliér  Sicherheit  erkannt  worden;  und  doch  sollte  man  meinen, 
dass  sie  unter  gewissen  Bedingungen  moglich  sein  milsste.  Die  un- 
veränderte  BeschaflFenheit  des  Urins,  welche  längere  Zeit  beobachtet 
werden  konnte  und  daneben  eine  deutlich  ftihlbare  Geschwulst  am 
oberen  Theile  der  beweglich  gewordenen  Niere  sollten  schon  an  sich 
den  Gedanken  recht  nahé  legen,  dass  letztere  nicht  im  Nierengewebe 
gesucht  werden  kônne ;  kommt  noch  eines  der  oben  geschilderten  Zeichen 
hinzu,  so  wird  die  Vermuthung  fast  zur  Gewissheit  erhoben. 

In  den  meisten  Fällen  freilich  wird  die  Diagnose  immer  erst  nach 
Freilegung  der  Niere  gestellt  werden  kônnen. 

Prognose. 

Von  allen  einer  Operation  unterzogenen  Erkrankungen  der  Neben- 
niere —  es  sind  im  Ganzen  12  Fälle  —  sind  bisher  nur  vier  vorläufig 
geheilt  worden.  Dieser  Satz  erfáhrt  noch  eine  weitere  Einschränkung 
dadurch,  dass  in  einem  Falle  (T  ho  r  nt  on)  das  Endergebniss  nicht  an- 
gegeben  worden,  dass  in  einem  zweiten  Falle  (Rovsing)  der  Kranke 
nach  3V«  Jahren  dennoch  seinem  Leiden  erlag  und  dass  demnach  nur 
2  Falle  (Pawlick  und  Herff)  tibrig  bleiben,  in  welchen  die  Heilung 
wenigstens  2  Jahre  lang  verfolgt  werden  konnte. 

Behandlung. 

Es  gehôrt  ein  gewisser  Muth  dazu,  Angesichts  der  vorstehenden 
Zahlen  operative  EingríiFe  iiberhaupt  noch  in  Erwägung  zu  ziehen, 
oder  sie  gar  zu  empfehlen;  und  dennoch  wird   man   immer  wieder  zu 
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diesem  Schlusse  zurUckkehren  míissen,  wenn  man  (iberlegt,  dass  eine 
Heilung  auf  anderem  Wege  gänzlich  ausgeschlossen  ist  und  dass  die 
wenigen  geheilten  Fälle  mindestens  die  Môglichkeit  einer  Genesung 
beweisen.  Es  wäre  sogar  denkbar,  dass  die  Zahlen  einmal  erheblich  besser 
werden,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  wie  lange  es  währte,  bis  Dauer- 
heilungen  bei  Nierengeschwiilsten  erzielt  wurden ;  aber  dass  die  Aus- 
sichten  nicht  gross  sind,  weil  die  Geschwiilste  der  Nebenniere  die- 
jenigen  der  Niere  an  Bôsartigkeit  noch  iibertreflFen ,  ist  oben  bereits 
dargelegt  worden.  Wie  bei  allen  bôsartigen  Geschwtilsten  kann  eine 
Besserung  nur  von  einer  Verfeinernng  der  Diagnose  und  einer  frtih- 
zeitigen  und  ausgiebigen  Operation  erhoflPt  werden ;  beide  Bedingungen 
sind  bisher  meistens  nur  unvollkommen  erfQllt  worden. 

In  allen  Fällen  nämlich,  in  welchen  eine  Nebennierengeschwulst 
operativ  angegriffen  wurde,  geschah  dies  fast  ausnahmslos  in  der 
Voraussetzung ,  dass  eine  solche  des  Nierengewebes  vorliege;  die 
Diagnose  wurde  meist  erst  unter  der  Operation,  zuweilen  gar  erst 
nach  derselben  gestellt.  Aber  wenn  nur  der  Verdacht  aufsteigt,  dass 
die  Geschwulst  der  Nebenniere  angehoren  kônne,  so  wird  man  die 
Operation  dementsprechend  einzurichten  haben. 

Da  in  den  meisten  Fällen  die  Nebennierengeschwulste  zu  baldiger 
Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft,  d.  b.  zur  Schwerbeweglichkeit 
flihren,  so  ist  flir  sie,  wie  fiir  die  Nierengeschwiilste  in  gleicher 
Lage,  die  EroflFnung  des  Bauches  das  gegebene  Verfahren.  Ent- 
deckt  man  nach  Abtastung  der  Geschwulst  ihren  Ausgang  von  der 
Nebenniere,  so  wird  man  mit  aller  Sorgfalt  die  Organe  der  Bauch- 
hôhle  nach  Metastasen  durchsuchen,  ehe  man  sich  durch  eine  zweite 
Durchtrennung  des  Bauchfells  den  Rtickzug  erschwert.  Fehlen  die 
Metastasen,  so  wird  man  die  weitere  Frage  zu  entscheiden  haben,  ob 
die  Neubildung  mit  Hinterlassung  der  Niere  ausgeschält  werden  kann 
oder  nicht.  Ersteres  sollte  allerdings  nur  dann  versucht  werden,  wenn 
festere  Verwachsungen  fehlen;  sonst  wiirde  mindestens  eine  theilweise 
Nephrektomie ,  wenn  nicht  die  Wegnahme  des  ganzen  Organes,  ins 
Auge  zu  fassen  sein. 

Ist  die  Geschwulst  ganz  beweglich,  so  kann  der  Weg  von  der 
Lendengrube  her  eingeschlagen  werden. 

Bei  den  zwôlf  bisher  einer  Operation  unterzogenen  Fällen  ge- 
schah dies  8mal  auf  transperitonealem .  4mal  auf  lumbalem  Wege. 
Von  ersteren  iiberstanden  drei,  von  letzteren  einer  die  Operation.  Die 
Wegnahme  der  Niere  im  Zusammenhange  mit  der  Geschwulst  geschah 
6mal,  3mal  transperitoneal ,  ebenso  oft  lumbal  und  mit  je  einem 
Todesfalle.  Bestimmte  Schlttsse  sind  nattirlich  aus  diesen  Zahlen  nicht 
zu  ziehen. 

Immerhin  wird  aber  zugegeben  werden  mttssen,  dass  die  Zahlen 
keineswegs  so  ungUnstig  sind,  um  ein  Fortschreiten  auf  diesem  Wege 
zu  verbieten. 


Capitel  XIV. 

Thierische  Schmarotzer  der  Niere.    Die  Hiilsenwumi- 
krankheit  der  Niere  und  ihrer  Umgebiuig. 


Lebende  Thiere  der  verschiedensten  Art  schlagen  gelegentlich 
ihren  Sitz  in  den  menschlichen  Nieren  auf;  allein  von  einer  einzigen 
Art  abgesehen  ist  dies  Ereigniss  so  selten  und  in  der  Regel  so  wenig 
geeignet,  die  Híilfe  des  Cbirurgen  herauszufordern ,  dass  wir  fQr  sta- 
tistische  Erôrterungen  dieselben  vollkommen  iibergehen  kônnen.  Was 
dariiber  zu  sagen  ist,  wird  in  den  folgenden  Abschnitten  an  geeigneter 
Stelle  seinen  Platz  finden ;  hier  beschäftigen  wir  uns  ausschliesslich  mit 
der  Echinokokkenkrankheit  der  Niere. 

Aus  Grilnden,  welche  weiter  unten  ihre  Besprechung  finden  sollen, 
steht  die  Häufigkeit  des  Htilsenwurms  der  Niere  weitaus  hinter  dem 
Vorkommen  des  Schmarotzers  in  der  Leber  und  in  manchen  anderen 
Organen  des  Kôrpers  zuríick.  Houzel  berechnet  die  Häufigkeit  des 
Nierenechinokokkus  im  Verhältnisse  zum  Gesammtvorkommen  des 
Thieres  im  menschlichen  Kôrper  auf  5,44^0,  indem  er  die  Fälle  von 
Davaine  (30:566),  Finsen  (3:255),  Neisser  (80:983)  und 
Thomas  (2  :  307)  zusammenzählt.  Dies  Verfahren  ist  indessen  zu 
beanstanden,  weil  in  der  Štatistik  von  Neisser  die  Fälle  von  Davaine 
und  Finsen  mitgerechnet  sind ,  also  von  Houzel  doppelt  gezählt 
werden.  WoUen  wir  die  hieraus  erwachsende  Fehlerquelle  vermeiden, 
so  dilrfen  wir  der  umfangreichsten  dieser  Zusammenstellungen,  nämlich 
derjenigen  von  Neisser,  welche  alle  bis  zum  Jahre  1877  verôflPent- 
lichten  Fälle  umfasst,  nur  diejenigen  vollständigen  Sanunlungen 
hinzufiigen,  welche  unabhängig  von  Neisser  seit  jenem  Jahre  er- 
schienen  sind.     Wir  erhalten  dann  folgende  Tabelle: 

Neisser.  Unter  983  Fällen  kommen  auf  die  Niere  80 

Thomas.  ,      307       ,  ,  ,      ,         ,        2 

Madelung.  ,       176        ,  „  ,      «         «        7 

Vegas  u.  Cranwell.      ,       970       ,  „  ,      „         ,      20 

Kaster.  ,        38        .  .  ,      ,         ,        3 


Zusammen  2474  1 12  -  4,527o. 

Bei  dieser  Zusammenstellung  sind  alle  diejenigen  Fälle  ausgelassen, 
welche  vereinzelt  in  der  Litteratur  sich  finden.  Sie  geben  wahrschein- 
lich  ein  unrichtiges  Bild;  und  da  Neisser's  Štatistik  in  dieser  Weise 
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zusanimeiigetragen  ist,  so  erklärt  sich  daratis  wohl  der  hohe  Satz  von 
mehr  als  8  "/o  der  Betheiligung  der  Niere,  welcheii  Neisser  gefunden 
hat  und  der  den  gleichen  Satz  ďer  Ubrigen  grossen  Sammelforschungen 
weit  ilbersteigt.  Vermuthlich  geht  die  Häufígkeit  der  Nierenerkrankung 
nicht  weseutlicli  Uber  4  vom  Hundert  der  Gesamniterkrankung  hinaus 
und  zwar  auch  nur  dann .  wenn .  wie  es  in  vorstehender  Berechnung 
gescbehen  ist,  die  ausschliessliclien  Erkrankungen  der  Niere  mít  den- 
jenigen  zusaraniengezälilt  werdeii,  in  weleheu  noch  andere  Organe  des 
Kôrpers  neben  der  Niere  den  Hlilsenwurm  beherbergten. 

Fast  alle  Schriftsteller,  welcbe  sich  ílber  die  Vertheilung  der 
Erkrankung  auf  beide  Geschlecbter  ji^eäussert  baben,  lassen  ilber- 
einstimmeud  die  Männer  häufiger  erkranken  als  die  Weiber.  Wir 
finden  das  auch  in  unserer  eigenen  Sammlung  bestätigt;  denn  von 
]58  verwerthbaren  Fällen  gehoren  87  Jem  mämilicben,  71  dem  weib- 
lichen  Geschlechte  an.  Äber  der  Unterschied  ist  doch  so  gering,  dass 
bei  den  noch  kleioen  Zahlen  der  Zúfali  nicbt  ausgeschlossen  werden 
kann.  Iiumerbiii  muss  anerkaniit  werdeu,  dass  bisher  kein  Gnind  vor- 
liegt,  ein  mässiges  Ueberwiegen  der  Mäuner  anzuzweifelu ,  zumal  da 
wir  in  der  Lebensweise  beider  Geschlecbter  wohl  eine  Erklärung  fUr 
dies  Verhalten  zu  finden  vermogen. 

Ebenso  gilt  es  fast  allgemein  als  feststebender  Satz,  dass  die 
linke  Niere  bänfiger  als  die  recbte  erkrankt  sei.  Dieser  Satz  wird 
durcb  unsere  Tabellen  nicbt  gestUtzt,  iudem  von  136  Fällen  70  auf  die 
recbte,  66  auf  die  Unke  Seite  koniuien.  Wir  baben  biernacb  keinen 
Gruud,  ein  verschiedenes  V'erbaJten  beider  Kärperseiten  anzunebmen: 
und  damit  falleo  die  zum  Tbeil  abenteuerlichen  Erklärungen ,  welcbe 
man  an  jene  unricbtige  Voraussetzuug  gekntlpft  batte. 

Das  Vorkommen  des  Hulsenwurms  in  der  Niere  ist  fast  immer 
einseitig;  in  der  Litteratur  findet  sicb  nur  ein  einziger  von  Ricbardson 
mitgetbeilter  Fall  von  Doppelseitigkeit.  Dagegen  ist  bier  und  da 
ein  gleicbzeitiges  Vorkommen  in  verscbiedeneu  Organen  beobacbtet 
worden,  so  von  KOniniell  in  Niere,  Tibia  und  Oberscbenkelmuskulatur, 
von  Heslop,  Harley,  Pupovac  und  dem  Verf,  in  Niere  und  Leber. 
Aucb  in  dem  Falle  von  Ricbardson  war  ausser  beiden  Nieren  noch 
die  Leber  befallen.  Deffaui  sab  Ecbinokokken  zugleiob  in  Niere. 
Milz  und  Lunge,  de  Gorsse  in  Niere  und  Brustfell,  Hildebrand 
in  Niere  und  Lunge.  Das  giebt  im  Ganzen  9  auf  159  Fälle  oder 
5,66  vom  Hundert. 

Immerhia  raag  dies  Verbalten  häufiger  sein,  als  es  bisher  scheint. 
weil  der  grfisste  Tbeil  aller  verSffentlichkn  Fälle  nicht  auf  dem  Leicben- 
tische  geprUft  und  nicht  einmal  lange  genug  beobacbtet  worden  ist, 
um  ober  etwaige  anderweitige  Niederlassungen  des  Schmarotzers  eín 
Urtbeil  gewinnea  zu  kiinnen. 

Ueber  das  Alte  r,  in  welcbem  die  Krankheit  zur  Beobachtung 
konimt,  giebt  nachstebende  Tabelle  Äufscbluss. 
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I.  Nach  dem  ] 

Beginne 

dei  Beh 

andlung. 

11.  Nach  dem  Beginne 
der  Erankheit 

Männlicb 

Weiblich 

Zusammen 

Männlicb 

Weiblich 

Zusammen 

1-5 

1 

1 

1 

2 

1 

3 

5—10 

2 

1 

3 

2 

2 

10—20 

4 

3 

7 

16 

10 

26 

20—30 

23 

14 

37 

21 

17 

38 

30—40 

16 

17 

33 

10 

14 

24 

40—50 

12 

15 

27 

9 

6 

15 

50—60 

13 

6 

19 

2 

6 

8 

60—70 

9 

1 

10 

3 

3 

70-80 

1 

1 

2 

1 

— 

— 

189 

— 

— 

119 

Die  Schlusszahlen  sind  ungleich,  weil  in  einer  grôsseren  Anzahl 
von  Fällen  tiber  die  Vorgeschichte  der  Krankheit  nichts  erw'áhnt  ist. 
Wir  ersehen  aus  der  ersten  Tabelle,  dass  die  Krankheit  zwischen  dem 
20. — 50.  Lebensjahre  am  häufigsten  zur  Bebandlung  kommt,  aus  der 
zweiten,  dass  die  ersten  Krankheitserscheinungen  am  häufigsten  zwischen 
dem  10.  und  40.  Lebensjahre  auftreten.  Da  die  zweite  Zahlenreihe 
die  maassgebende  ist,  so  folgt  daraus,  dass  der  Eorper  in  den  Jahren 
zwischen  20 — 40  am  meisten  der  Ansteckung  ausgesetzt  ist;  und  zwar 
betragen  die  im  3.  Lebensjahrzehnt  auftretenden  nahezu  den  dritten 
Theil  aller  tlberhaupt  beobachteten  F'álle.  Ganz  frei  ist  aber  keine 
Altersstufe,  da  sowohl  aus  der  ersten  Kindheit,  als  aus  dem  Greisen- 
alter  Beobachtungen  vorliegen. 


Aetiologie. 

Die  Veränderungen,  welche  die  lebenden  Wtirmer  oder  ihre  ab- 
sterbenden  und  abgestorbenen  Kôrper  in  der  Niere  hervorrufen,  sind 
die  Ursachen  der  Krankheitserscheinungen. 

Die  in  der  Niere  beobachteten  Thierarten  machen  entweder  gar 
keine  Erscheinungen,  wie  die  gewôhnliche  Bandwurmfinne,  der 
Cysticercus  cellulosae;  oder  sie  rufen  zwar  Krankheitserschei- 
nungen hervor,  die  aber  zu  chirurgischem  Eingreifen  noch  niemals 
Veranlassung  gegeben  haben.  Dahin  gehôrt  das  von  Bilharz  ent- 
deckte  Distoma  haematobium,  welches,  in  der  Schleimhaut  der 
Hamwege  lebend,  zuweilen  hartnäckige  Blutungen  erzeugt,  auch,  wie 
im  Kapitel  X  bereits  erwähnt  wurde,  durch  seine  Eier  den  Anstoss 
zur  Steinbildung  geben  kann.  Durch  die  im  Urine  meist  leicht  nach- 
weisbaren  Eier,  welche  an  beiden  Seiten  zugespitzte,  0,12  mm  lange 
Kôrperchen  darstellen,  ist  die  Anwesenheit  der  Schmarotzer  meist  leicht 
zu  erkennen.  Noch  weniger  chirurgische  Bedeutung  besitzt  die  Filaria 
sanguinis,  welche  in  tropischen  Ländem  sich  in  das  Lymphgefáss- 
system  der  Hamwege  einnistet  und  eine  der  wichtigsten  Ursachen  der 
Chylurie  darstellt. 

Neben  den  Echinokokken  ist  es  nur  noch  der  Palisadenwurm 
(Eustrongylus  gigas),   welcher  gelegentlich  chirurgische  Hillfe  her- 
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ausfordert.  Dieser  den  Nematoden  zugehôrige,  mit  dem  gewôhnlichen 
Spulwurme  nahé  verwandte  Schmarotzer  wurde  erst  durch  Rudolphi 
(1802)  als  eine  besondere  Art  erkannt.  Nach  Leuckart  erreichen 
die  weiblichen  Exempláre  eine  Länge  bis  zu  1  m,  während  die  grôssten 
männlichen  StUcke  noch  nicht  halb  so  lang  werden.  Die  Dicke  ist 
unverhältnissmässig  gering,  hochstens  12  mm,  die  Farbe  im  Leben 
blutroth,  im  abgestorbenen  Zustande  blass.  Der  Wurm  lebt  im  Nieren- 
becken  verschiedener  Thiere,  zumal  solcher,  welche  regelmässig  rohé 
Pische  verzehren,  oder  doch  gelegentlich,  wie  die  verschiedenen  Hunde- 
arten,  diese  Speise  nicht  verschraähen.  Dass  der  Schmarotzer  hier  und 
da  auch  in  dem  Nierenbecken  des  Menschen  vorkommt,  ist  zweifel- 
los;  doch  sind  unter  den  älteren  Beobachtungen  gar  wenige,  welche 
einer  strengen  Kritik  nur  einigermaassen  Stand  halten.  Jedenfalls 
muss  es  auffallend  erscheinen  und  bedenklich  machen,  dass  seit 
der  Zeit  einer  genauen  zoologischen  Bestimmung  des  Wurmes  kaum 
ein  sicherer  Fall  bekannt  geworden  ist.  Aus  neuester  Zeit  ist  nur 
die  Beobachtung  Magueur's  zu  nennen,  nach  welcher  bei  einem 
2V2Jährigen  Kinde  unter  lebhaften  Schmerzen  angeblich  wiederholt 
Stiicke  des  Palisadenwurmes  mit  dem  Urine  entleert  wurden.  Die 
Krankheitserscheinungen ,  insbesondere  eine  wachsende  Geschwulst  der 
linken  Nierengegend  zwangen  endlich  zur  Erôffnung  des  Leibes  und 
zum  Einschneiden  in  den  Nierensack,  wobei  nur  Brôckel  einer  ge- 
schwulstartigen  Masse  entleert  wurden.  Das  Kind  starb,  ohne  dass 
die  LeichenôjBFhung  hátte  gemacht  werden  kônnen;  es  handelte  sich 
wahrscheinlich  um  eine  bôsartige  Neubildung  der  Niere.  Die  ganze 
Mittheilung  ist  aber  so  unvoUkommen,  dass  auch  ihr  nur  mit  den 
emstesten  Zweifeln  begegnet  werden  kann. 

Eine  zweite,  wenigstens  vom  zoologischen  Standpunkte  aus 
sichere  Beobachtung  betrifPb  ein  in  dem  Museum  of  the  Royal  College 
of  Surgeons  zu  London  aufbewahrtes  Exemplár  des  Wurmes,  welches 
in  dem  von  Cobbold  herausgegebenen  Kataloge  aufgefíihrt,  sonder- 
barer  Weise  aber  in  desselben  Verfassers  Helminthologie  nicht  erwähnt 
ist  (Leuckart).  Auch  hier  sind  demnach  gewisse  Zweifel  Uber  die 
Herkunft  des  Schmarotzers  wohl  gerechtfertigt. 

Dass  in  frtiheren  Zeiten  vielfach  Verwechslungen  mit  dem  ge- 
wôhnlichen  Spulwurme  (Ascaris  lumbricoides)  vorgekommen  sind,  geht 
aus  der  Beschreibung  der  mit  dem  Hame  entleerten  oder  aus  Nieren- 
fisteln  ausgezogenen  Wtirmer  mit  Deutlichkeit  hervor;  handelt  es  sich 
doch  vielfach  um  wenige  Zoll  lange  und  verhältnissmässig  dicke 
Exempláre.  Wie  aber  diese  Darmschmarotzer  in  die  Niere  bezw.  in 
die  Harnwege  gelangt  sind,  ist  aus  keiner  einzigen  Beobachtung  er- 
sichtlich.  Wurden  sie  in  der  Leiche  gefunden,  so  ist  eine  Ueber- 
wanderung  nach  dem  Tode  des  Trägers  sehr  wohl  denkbar. 


Anders  als  mit  den  bisher  genannten  Arten  steht  es  mit  dem 
Htilsenwurme,  der  so  wohl  wegen  der  Häufigkeit  seines  Vorkommens 
in  der  Niere,  als  wegen  der  durch  ihn  veranlassten  Krankheitserschei- 
nungen das  Interesse  des  Chirurgen  in  ganz  hervorragender  Weise  in 
Anspruch  nimmt. 

Wir  niUssen  es  uns  versagen,  auf  die  Naturgeschichte  der  Echiuo- 
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kokken  des  Genaueren  einzugeheii,  da  díeselbe  in  Lieferung  45  c  dieses 
Sammelwerkes  durch  C.  Langenbuch  (Chirurgie  der  Leber  und 
Gallenblase)  bereits  eine  vortreťFliche  und  erschopfende  Darstellung 
gefunden  hat.  Wir  begníigen  uns  daher  mit  eineín  kurzen  Ueberblicke 
unter  besonderer  Beriicksichtigung  derjenigen  Punkte,  welche  ftir  die 
Ansiedelung  des  Schmarotzers  in  der  Niere  von  Bedeutung  sind. 

Der  HUlsenwurm  oder  Echinokokkus  ist  der  Finnenzustand  einer 
im  Darme  des  Hundes  lebenden,  nur  3 — 4  mm  langen  und  ausser  dem 
Kopfe  hôchstens  drei  Glieder  entwickelnden  Bandwurmart,  der  Taenia 
Echinococcus.  Die  im  Verhältnisse  zum  entwickelten  Bandwurme  un- 
geheuer  grosse  Finne  lebt  ausser  im  menschĽchen  noch  in  den  Kôrpern 
versehiedener  Thiere,  unter  welchen  unsere  Hausthiere,  Rinder,  Schafe 
und  Schweine  vor  allen  Dingen  herv^orzuheben  sind,  weil  sie  als  die 
Hauptverbreiter  der  Erkrankungen  auf  den  Hund  und  von  diesem  auf 
den  Menschen  angesehen  werden  mtissen.  Diesen  Nachweis  erbracht 
zu  haben  ist  ein  nicht  geringes  Verdienst  Madelung's.  Wir  wissen 
durch  ihn,  dass  mit  der  Zahl  des  Herdenviehs  auch  die  Zahl  der 
menschlichen  Erkrankungen  wächst,  und  zwar  um  so  stärker,  je  nach- 
ľássiger  mit  den  Abfállen  geschlachteter  Thiere  uingegangen  wird,  je 
mehr  also  die  Hirtenhunde  Gelegenheit  finden,  Theile  des  in  jenen 
Abfállen  enthaltenen  Hiilsenwurmes  sich  einzuverleiben.  So  erklärt  es 
sich,  dass  mit  dem  Anwachsen  frei  weidender  Viehbesťánde  in  manchen 
Ländem  auch  die  Verbreitung  der  menschlichen  Echinokokkenkrankheit 
zunimmt.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Berichte,  welche  Thomas  aus 
Australien,  sowie  Vegas  und  Cranwell  aus  Argentinien  geliefert 
haben,  besonders  lehrreich;  ist  doch  nach  der  Letzteren  Mittheilung 
die  Krankheit  in  Buenos  Ayres  und  Umgebung  in  einer  wahrhaft  er- 
schreckenden  alljährlichen  Zunahme  begriffen. 

Die  mit  reifen  Eiern  beladenen  Bandwurmglieder  oder  die  frei 
gewordenen  Eier  mllssen  in  irgend  einer  Weise  in  den  Magen  und  die 
oberen  Darmabschnitte  des  Menschen  kommen,  um  den  in  ihnen  ent- 
haltenen Embryo  frei  werden  zu  lassen.  Langenbuch  nimmt  an, 
dass  unzählige  Embryonen  in  den  Verdauungswegen  zu  Grunde  gehen, 
weil  die  mit  zahllosen  Eiern  erfllUten  Proglottiden  sonst  unzählige 
Echinokokkenblasen  im  menschlichen  Kôrper  erzeugen  mtissten,  wäh- 
rend  thatsächlich  die  Einzelblase  die  Kegel,  multiple  Blasen  in  einem 
oder  in  verschiedenen  Organen  des  Kôrpers  die  Ausnahme  darstellen. 
Aber  es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  man  immer  nur  an  die  Aufnahme 
von  ganzen  Bandwurmgliedern  und  nicht  an  das  Verschlucken  einzelner 
Eier  denken  soli,  da  zweifellos  fUr  erstere  ein  erheblich  grôsserer  Grád 
der  Unsauberkeit  vorausgesetzt  werden  muss,  als  man  sie  selbst  bei 
sehr  unreinlichen  Menschen  sich  vorstellen  kann.  Sogar  die  von  manchen 
Seiten  behauptete  grosse  Widerstandskraft  der  Bandwurmglieder  gegen 
chemische  Einfliisse  kann  fUr  diese  Auffassung  nicht  maassgebend  sein, 
da  die  Eier  fraglos  länger  lebensfáhig  bleiben  als  das  Bandwurmglied, 
welches  unter  dem  Einflusse  der  Witterung  wohl  bald  genug  absterben 
dUrfte. 

Der  im  Darme  freigewordene,  mit  sechs  Haken  versehene  Embryo 
wird  nun  nach  der  am  meisten  verbreiteten  Auffassung  Neisser's  in 
rein  passiver  Weise  in  das  Blut-  oder  Lyniphgefásssystem  aufgenommen 
und  im  ersten  Falle  durch  die  Pfortaderwurzeln  in  die  Leber,  im  zweiten 
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Falle  durch  den  Milchbrustgang  in  das  rechte  Herz  beíordert.  Auf 
diese  Weise  erkläre  sich  die  ausserordentliche  Häufígkeit  des  Leber- 
echinokokkus,  welche  an  Zahl  weit  tiber  die  Erkrankungen  aller  iibrigen 
Organe  zusammeugenommen  hinausgeht.  Ftir  diese  Auffassung  sprícht 
ein  von  Leuckart  erhobener  Befund,  dem  es  einige  Malé  gelang,  an 
beschitkten  Kaninchen  den  noch  unveränderten  Embryo  im  Pfortader- 
blute  nachzuweisen,  wenngleich  auch  hiermit  es  noch  keineswegs  iiber 
jeden  Zweifel  hinausgerllckt  ist,  dass  die  mit  dem  Blute  verscbleppten 
Embryonen  sich  nun  auch  wirklich  im  Kapillarsysteme  der  Leber 
weiterentwickeln.  Immerhin  muss  zugegeben  werden,  dass  dies  ausser- 
ordentlich  wahrscheinĽch  ist,  nicht  aber,  dass  es  ftir  alle  Fälle  zutriffl. 
Insbesondere  kann  die  Angabe,  dass  ein  Theil  der  Embryonen  durch 
das  Kapillarsystem  der  Leber  hindurchgehe ,  um  ins  rechte  Herz  zu 
gelangen,  und  dass  die  mit  dem  Herzblute  in  die  Lungen  verschwemmten 
Thiere  unter  allen  Umständen  deren  Kapillarsystem  tiberschreiten  miissen, 
um  vom  linken  Herzen  her  nun  erst  den  verschiedenen  Organen  zu- 
geftihrt  zu  werden,  nicht  ohne  schwere  Bedenken  hingenommen  werden. 
Schon  Frey  und  nach  ihm  Le grand  haben  festgestellt ,  dass  die 
Leberkapillaren  einen  Durchmesser  von  9 — 21  |i,  die  Lungenkapillaren 
einen  solchen  von  13  [i  im  Mittel  haben,  während  der  Echinokokken- 
embryo  25  |i  Querdurchmesser  besitzt;  wenn  dennoch,  so  meint  Le- 
grand,  die  Embryonen  durch  die  Leberkapillaren  hindurchgehen ,  so 
erkläre  sich  das  daraus,  dass  1)  die  Embryonen  weiche,  dehnbare 
Kôrper  seien,  welche  sich  den  engen  Kanälen  anzupassen  vermôchten, 
2)  die  Kapillaren  sich  unter  gewissen  pathologischen  Bedingungen  er- 
weitem,  3)  direkte  Verbindungen  zwischen  Pfortaderwurzeln  und  Vena 
hepatica  superior  bestehen,  welche  gelegentlich  einmal  als  Strasse  be- 
nutzt  werden  kônnten.  Wir  môchten  hinzuftigen,  dass  auch  ftir  den 
Lungenkreislauf  eine  Umgehungsmôglichkeit  in  dem  OflFenbleiben  des 
Foramen  ovale  der  Herzscheidewand  gegeben  ist. 

Alle  diese  Annahmen  erkľáren  indessen  nicht  vollkommen  die 
Vertheilung  der  Ecbinokokken  iiber  den  Kôrper.  Wiirde  die  oben  dar- 
gelegte  Theorie  richtig  sein,  so  miisste  man  erwarten,  dass  nach  der 
Leber  bei  Weitem  am  häufigsten  die  Lunge  befallen  wiirde  und  dass 
die  vom  linken  Herzen  her  eingeschwemmten  Embryonen  sich  im 
geraden  Verhältnisse  zu  der  Blutmenge  vertheilen  wiirden,  welche  die 
einzelnen  Organe  und  Gewebe  in  sich  aufnehmen.  Diese  Voraussetzung 
stimmt  aber  in  keiner  Weise ;  so  hebt  M  a  n  a  s  s  e  hervor,  dass  beispiels- 
weise  die  Muskeln,  welche  ein  Viertel  der  gesammten  Blutmasse  er- 
halten,  an  der  Einwanderung  der  Ecbinokokken  nur  mit  4  ^o  betheiligt 
sind.  In  Neisser's  grosser  Sammelforschung  steht  sogar  die  Lunge 
ziemlich  erheblich  hinter  der  Niere  zurtick ;  und  wenn  wir  auch  gegen 
die  volle  Beweiskraft  dieser  Tabelle  gewisse  Zweifel  nicht  unterdriicken 
konnten,  so  steht  doch  die  Lunge  in  der  Häufígkeit  ihrer  Erkrankung 
auffallend  hinter  denjenigen  Organen  der  Bauchhôhle  zuriick,  welche 
bei  passivem  Verhalten  des  Embryo  diesen  nur  aus  dem  arteriellen 
Blute  wtirden  erhalten  kônnen.  Vergleichungen  der  verschiedenen 
Tabellen  aber  drängen  unabweislich  zu  der  Anschauung,  dass  die- 
jenigen  Organe  der  Embryoneneinwanderung  am  meisten 
ausgesetzt  sind,  welche  dem  Magen  und  dem  Zwôlffinger- 
darme  am  näch-sten  liegen. 
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Ein  solches  Verhalten  ist  nur  begreiflich,  wenn  dem  Embryo 
nicht  jede  aktíve  Betheilígung  an  der  Ortsveränderung  abgesprochen 
wird.  In  der  That  haben  bereits  van  Beneden  und  Leuckart  si  ch 
fttr  die  selbstständige  Fortbewegung  anderer  thierischer  Schmarotzer 
im  menschlichen  Kôrper  ausgesprochen ;  ersterer  sah  lebende  Em- 
bryonen  von  Taenia  dispar  so  lebhafte  und  regelmässige  Beviregungen 
ihrer  Haken  machen,  dass  er  die  Ueberzeugung  ausspricht,  kein 
menschliches  Gewebe,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Knochen,  kônne 
auf  die  Dauer  dieser  Arbeit  widerstehen.  Es  muss  deshalb  die  Theorie 
der  rein  passiven  Verschwemmung  als  eine  arge  Einseitigkeit  bezeichnet 
werden;  und  in  der  That  niehren  sich  die  Stimmen,  welche  derselben 
widerstreben. 

Nach  Allem  dttrfen  wir  uns  dahin  zusammenfassen,  dass  zwar 
die  mechanische  Verschleppungstheorie  nicht  gut  ange- 
zweifelt  werden  kann,  dass  dieselbe  aber  zu  Gunsten  einer 
aktiven  Betheilígung  des  Schmarotzers,  welcher  wahr- 
scheinlich  die  Gewebe  in  beliebiger  Richtung  zu  durch- 
brechen  vermag,  einer  Einschränkung  bedarf.  Nur  hier- 
durch  wird  es  verständlich ,  weshalb  die  Nieren  im  Verhältnisse  zu 
ihrer  Grôsse  ungewôhnlich  häufig  den  HUlsenwurm  beherbergen. 

Die  Bésprechung  der  Veränderungen ,  welche  das  Thier  in  der 
Niere  erfáhrt  und  an  den  umgebenden  Geweben  hervorruft,  verschieben 
wir  auf  den  nächsten  Abschnitt,  wenden  uns  vielmehr  der  Frage  zu, 
ob  und  welche  Bedingungen  die  Ansiedelung  des  Wurmes  in  den 
Nieren  zu  begUnstigen  oder  selbst  hervorzurufen  vermôgen. 

Als  solche  Zustände  hat  man  in  der  neueren  Litteratur  Uber 
Nierenechinokokkus  eiaerseits  die  Schwangerschaft,  andererseits  Ver- 
letzungen  angeítihrt. 

Was  die  Schwangerschaft  anbetrijBFt,  so  hat  insbesondere 
Bôckel  deren  Bedeutung  fUr  die  Entstehung  des  Nierenechinokokkus 
betont.  Houzel  bestreitet  diese  Bedeutung;  er  will  vielmehr  das  aus 
manchen  Statistiken  ersichtliche  Ueberwiegen  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes  bei  der  Hiilsenwurmkrankheit  im  Allgemeinen  (nicht  bei 
Nierenechinokokkus)  darauf  zuríickgefiihrt  wissen,  dass  Weiber  sich 
mehr  mit  Hunden  beschäftigen ,  als  Männer.  Das  Unzutreťfende  einer 
solchen  Behauptung  wird  klar,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  Jagdhunde, 
Herdenhunde,  Schlächterhunde  u.  s.  w.  fast  nur  Begleiter  von  Männern 
sind.  Dazu  triflFt  die  Voraussetzung,  auf  welcher  diese  Angabe  sich 
aufbaut,  fttr  die  Niere  nicht  einmal  zu,  da,  wíe  oben  dargethan, 
Männer  eher  etwas  häufiger  an  Nierenechinokokken  leiden,  als  Weiber. 

Ziehen  wir  unsere  eigenen  Tabellen  zu  Rathe,  so  findet  sich  bei 
71  Fällen,  die  bei  Weibem  beobachtet  wurden,  12mal  die  Angabe, 
dass  entweder  während  der  Schwangerschaft  (G  e  r  ste  r)  oder  bald  nach 
der  Entbindung  zuerst  die  Geschwulst  wahrgenommen  wurde.  Wie 
man  aus  einem  solchen  Materiále  einen  Zusammenhang  zwischen  dem 
physiologischen  und  dem  pathologischen  Zustände  aufbauen  will,  ist 
nicht  recht  begreiflich.  Der  Nierenechinokokkus  hat  zuweilen  eine 
fiberaus  langsame  Entwicklung;  die  Beobachtungen  sind  nicht  selten, 
in  denen  die  Geschwulst  schou  Jahrzehnte  lang  bemerkt  worden  war, 
ehe  sie  Stôrungen  zu  machen  begann.  So  bestand  die  von  Fenwick 
untersuchte  Geschwulst  bereits  30  Jahre  lang  und  seit  5  Jahren  hatte 
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die  Kranke  begonnen,  Blasen  mit  dem  Harnstrahle  zu  entleeren.  Dazu 
ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Erschlaffung  der  Bauchwand  nach 
einer  Entbindung  und  die  ôftere  Durchtastung  des  Leibes  nach  der- 
selben  reichlich  Gelegenheit  giebt,  eine  bis  dahin  tibersehene  Geschwulst 
aufzufinden.  Wir  kônnen  hiernach  einen  Einfluss  der  Schwangerschaft 
auf  die  Einwauderung  von  Embryonen  unmôglich  anerkennen;  wohl 
aber  halten  wir  es  ftir  denkbar,  dass  die  Cirkulationsveränderungen,  an 
welcher  alle  Organe  des  Unterleibes  während  der  Schwangerschaft  sich 
betheiligen,  dem  Schmarotzer  bessere  Emährungsbedingungen  schaffen 
und  ihn  zu  schnellereni  Wachsthunie  veranlassen. 

Noch  schärfer  ist  der  Einfluss  von  Verletzungen  auf  die  An- 
siedelung  der  Embryonen  betont  worden;  insbesondere  in  der  franzô- 
sischen  Litteratur  hat  seit  Davaine,  Danlos  u.  A.  diese  Anschauung 
zahlreiche  Vertreter  gefunden.  Einer  der  Hauptvertheidiger  der  Be- 
deutung  der  Verletzungen  ftir  die  Entstehung  von  Echinokokken- 
geschwUlsten,  Kirmisson,  stellt  den  Vorgang  so  dar,  dass  der  Austritt 
von  Blut,  welches  Tänierkeime  enthalte,  den  Embryonen  Gelegenheit 
zur  Entwicklung  an  Ort  und  Stelle  gebe.  Loumeau  geht  sogar  noch 
weiter,  indem  er  nicht  nur  die  Kontusion,  sondern  selbst  den  lang- 
jährigen  Abgang  von  Nierensteinen  und  die  hierdurch  erzeugten  kleinen 
BlutergUsse  fOr  die  Entwicklung  zweier  Fälle  von  Nierenechinokokken 
verantwortlich  macht.  Bôckel  und  nach  ihm  Houzel,  welche  sich 
der  Frage  gegeniiber  an  sich  keineswegs  ablehnend  verhalten,  haben 
nur  betrefFs  der  Nierenechinokokken  das  Bedenken,  dass  das  Organ 
fUr  Kontusionen  „zu  tief"  liege,  eine  Auffassung,  welche  nach  den 
Darlegungen  imKapitel  VI  schwerlich  noch  aufrecht  erhalten  werden  kann. 

Obwohl  Verf.  selber  schon  im  Jahre  1870  einen  Fall  von  Knochen- 
echinokokkus  verofFentlicht  hat,  in  welchem  die  Verletzung  eine  ge- 
wisse  RoUe  zu  spielen  scheint^),  so  wUrde  eine  Erôrterung  dieses 
Gegenstandes  fUr  die  Hiilsenwurmkrankheit  im  Allgemeinen  hier  doch 
zu  weit  fQhren.  Bemerkt  sei  nur,  dass  Langenbuch  in  dem  Zu- 
sammentrefFen  von  Verletzung  und  Echinokokkengeschwulst  nicht  viel 
mehr  als  ein  Spiel  des  Zufalles  sieht,  immerhin  aber  die  Frage  als 
erorterungsfáhig  bezeichnet.  Sehen  wir,  wie  weit  diese  vorsichtige 
Ausdrucksweise  auch  auf  den  Nierenechinokokkus  ihre  Anwendung 
finden  kann. 

Unter  158  Fällen  von  HUlsenwurm  der  Niere  und  deren  Um- 
gebung  finden  wir  15mal  eine  Verletzung  in  gewisse  Beziehungen  zu 
der  Krankheit  gesetzt.  AUein  vier  von  diesen  Fällen  (P.  Wagner, 
v.  Burckhardt,  Sserapin  und  Harley)  scheiden  sofort  aus,  weil 
schon  vor  der  Verletzung  Krankheitserscheinungen  vorhanden  waren, 
welche  nach  derselben  nur  einen  schnelleren  Entwicklungsgang  nahmen. 
In  zwei  weiteren  Fällen  wurde  die  Geschwulst  wenige  Stunden  nach 
der  Verletzung  bemerkt  (Babington),  oder  es  entleerten  sich  binnen 
kurzer  Zeit  neben  blutigem  Hame  auch  Hydatiden  (S  a  dl  e  r).  Dass 
auch  in  diesen  die  Thierblase  schon  vor  der  Verletzung  vorhanden 
gewesen  ist,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Begriindung.  Es  bleiben 
also  nur  neun  tlbrig,  welche  fíir  jene  Theorie  ins  Treffen  gef&hrt  wer- 


*)  E.  Kttster,   Ein  Fall   von   Echinokokkus   im  Knochen.     Verbandlungen 
der  Berliner  med.  Gesellachaft  Bd.  II,  1872  (16.  Február  1870). 
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den  kôunten;  allein  auch  diese  kônnen  nur  mit  grossen  Zweifeln  hin- 
genommen  werden  einerseits  in  Berilcksichtigung  des  ungemein  lang- 
samen  Wachstbums  derWurmblase,  andererseits  auf  GrunddesUmstandes, 
dass  in  den  meisten  dieser  Krankengeschichten  sich  dauemde  Schmerzen 
an  die  Verletzung  anschlossen  bis  zum  deutlichen  Auftauchen  einer 
Geschwulst.  Da  nämlich,  wie  hier  vorweg  bemerkt  sein  mag,  die 
erste  Entwicklung  des  Schniarotzers  fast  immer  schmerzlos  vor  sich 
geht  und  da  ein  Trauma  nur  vortibergehende,  nicht  dauernde  Schmerzen 
zu  erzeugen  pflegt,  so  liegt  die  Annahme  viel  näher,  dass  die  Ver- 
letzung eine  schon  vorhandene  Hydatide  in  einen  Reizzustand  versetzt, 
als  dass  sie  deren  Ansiedlung  und  Entwicklung  erst  veranlasst  habe. 
Diese  Betrachtungen  miissen  nothwendiger  Weise  zu  dem  Schlusse 
ftihren,  dass  Verletzungen  ebensowenig  wie  die  Schwanger- 
schaft  eine  beachtenswerthe  Rolle  bei  der  Entstehung 
des   Nierenechinokokkus  spielen   kônnen. 

Pathologische  Anatómie. 

Die  oben  aufgezählten ,  als  glticklicherweise  seltene  Gäste  in  den 
Nieren  lebenden  Schmarotzer  machen  Veränderungen,  welche  wir,  ihrer 
chirurgischen  Bedeutungslosigkeit  entsprechend ,  hier  fQglich  iibergehen 
kônnen.  Nur  die  Seitens  des  Palisadenwurmes  erzeugten  Stôrungen 
verdienen  wenigstens  eine  Erwähnung.  Bei  ľángerer  Anwesenheit  im 
Nierenbecken  ruft  der  Schmarotzer  wohl  regelmässig  eine  Pyelitis  her- 
vor,  die,  wenn  sie  länger  besteht,  auch  einmal  eine  Infektion  der 
Nierenkapsel  und  damit  eine  eitrige  Paranephritis  erzeugen  kann. 
Wichtiger  aber  ist,  dass  die  ľángere  Anwesenheit  des  Wurmes  auch 
regelmässig  eine  Sackniere  zu  erzeugen  scheint;  die  Papillen  flachen 
sich  ab,  die  Nierensubstanz  verschmälert  sich,  die  Sackwand  wird 
derb,  lederartig,  enthält  zuweilen  selbst  Kalkablagerungen  und  verliert 
nicht  nur  ihr  Epithel,  sondern  selbst  die  gesammte  Schleimhaut.  Diese 
Veränderungen,  welche  wir  im  Kapitel  XI  als  EigenthUralichkeiten  sehr 
alter,  viele  Jahre  lang  bestehenderSacknieren  kennen  gelernt  haben,  finden 
bei  manchen  älteren  Schriftstellern  eine  sonderbare  Erklärung;  denn 
wenn  es  auch  nicht  geradezu  ausgesprochen  wird,  so  ist  es  doch 
zwischen  den  Zeilen  zu  lesen,  dass  man  dem  Wurme  die  Fähigkeit 
zutraut,  die  Niere  von  innen  her  anzunagen  und  gewissermaassen  langsam 
aufzufressen.  OfFenbar  aber  handelt  es  sich  nur  um  eine  Stauungs- 
erscheinung,  indem  der  zusammengeroUte  und  langsam  wachsende 
Parasit  ein  stets  sich  steigemdes  Hinderniss  fílr  den  Hamabfluss  setzt, 
zumal  wenn,  wie  es  in  Säugethiernieren  beobachtet  worden  ist,  das 
hintere  Ende  des  Wurmes  im  oberen  Theile  des  Harnleiters  steckt 
Auch  die  kaum  jemals  fehlende  Schwellung  der  Schleimhaut  fQgt  das 
Ihrige  zu  der  Raumbeschränkung  hinzu. 


Wir  wenden  uns  nunmehr  den  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen zu,  welche  die  Ansiedlung  des  HUlsenwurmes  in  der 
Niere  erzeugt,  und  zwar  sowohl  denjenigen,  welche  am  thierischen 
Kôrper  vor  sich  gehen,  als  denen,  welche  das  umgebende  Gewebe 
erleidet. 
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A.  Sitz  und  Entwicklung  des  Htilsenwurmes. 

Der  einwandernde  oder  durch  die  Blutwelle  fortgeschwemmte 
Embryo  schlägt  seinen  Sitz  entweder  in  der  Niere  oder  in  dem  um- 
gebenden  Gewebe,  der  Faserkapsel,  der  Fettkapsel,  dem  retroperitonealen 
Bindegewebe,  sehr  selten  in  der  Nebenniere  (H  u  ber)  auf.  Meistens 
wird  die  Ansiedlung  ausserhalb  des  Nierengewebes  als  eine  grosse 
Ausnahme  angesehen;  das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  in  128  Kranken- 
geschichten,  welche  entweder  den  Sitz  der  Blase  genauer  angeben,  oder 
in  welchen  auf  denselben  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Ab- 
gange  von  Hydatiden  mit  dem  Harne  geschlossen  werden  kann,  finde 
ich  ihn  27mal  in  dem  umgebenden  Gewebe.  Mit  anderen  Worten, 
nahezu  der  vierte  Theil  aller  zur  Gegend  der  Niere  gelangenden  Em- 
bryonen  erreicht  nicht  das  Organ,  sondem  bleibt  ausserhalb  desselben. 
Diese  starké  Neigung  zur  Ansiedlung  ausserhalb  der  Niere  wtirde  nach 
der  Einschwemmungstheorie  fast  unverständlich  sein;  sie  bildet  da- 
her  eine  erhebliche  StUtze  ftir  die  Annahme  der  Eigen- 
bewegung  des   Thieres. 

An  dem  Punkte,  an  welchem  er  festgehalten  worden,  wirft  der 
Embryo  seine  Haken  ab  und  entwickelt  sich  zur  Blase,  welche  sich 
mit  einer  wasserklaren,  zuweilen  leicht  opalescirenden,  meist  neutralen 
FlUssigkeit  filllt.  In  der  That  besteht  dieselbe  zu  etwa  98,5  v.  H.  aus 
Wasser,  enthält  daneben  noch  Kochsalz  nebst  geringen  Mengen  an- 
derer  anorganischer  StoflFe,  sowie  an  organischen  Bestandtheilen  Zucker, 
der  indessen  vorwiegend  im  Leberechinokokkus  gefunden  wurde,  und 
wechselnde,  zuweilen  kaum  nachweisbare  Mengen  von  Bemsteinsäure. 
Immerhin  bildet  die  letztere  ftir  die  Diagnose  einen  der  werthvollsten 
Befunde.  Ob  der  Nierenechinokokkus  gleich  dem  der  Leber  Ptoma'íne 
enthält,  muss  dahingestellt  bleiben,  da  besondere  Untersuchungen  fehlen; 
doch  ist  nicht  anzunehmen,  dass  diese  dem  Stoffwechsel  des  Wurmes 
entstammenden  Bestandtheile  vermisst  werden  soUten. 

Die  eigentliche  Wurmblase,  Cuticula,  zeichnet  sich  durch  ihre 
weisse,  perlmutterartige  Färbung  aus  und  zeigt  auf  mikroskopischen 
Schnitten  eine  sehr  deutliche  koncentrische  Streifung,  entsprechend 
einer  aus  zahlreichen  Lamel] en  gebildeten  Schichtung,  welche  selbst 
an  kleinen  Fetzen  noch  deutlich  erkennbar  ist.  Sie  besteht  aus  Chitin 
und  trägt  auf  der  Innenfläche  eine  žarte  Keim-  oder  Parenchymschicht 
mit  Muskelfasern ,  Gefássen  und  Kalkkôrnern;  von  dieser  Schicht  geht 
die  weitere  Entwicklung  der  Wurmblase  aus. 

In  manchen  Fällen  indessen  geht  das  Wachsthum  des  Wurmes 
Uber  diesen  Stand  nicht  hinaus,  die  Blase  bleibt  steril.  Man  be- 
zeichnet  sie  dann  nach  dem  Voi  gange  La^nnec's  als  Acephalocyste 
und  nimmt  an,  dass  sie  in  diesem  Zustande  nur  wenig  und  zwar  sehr 
langsam  sich  vergrôssere.  In  der  That  pflegen  Acephalocysten  niemals 
besonders  umfangreich  zu  sein.  In  der  Niere  hat  man  sie  nur  wenige 
Malé  beobachtet  (Hinckeldein  bei  Madelung  und  Houzel). 

Gewôhnlich  aber  entstehen  auf  der  Innenfläche  der  Cuticula  Band- 
wurmkôpfe  (Scolices)  und  zwar  innerhalb  sog.  Brutkapseln,  die  ihren 
Ursprung  aus  der  Keimschicht  nehmen  und  von  denen  jede  zahlreiche 
Kôpfchen  zu  enthalten  pflegt.  Vergrôssern  sich  diese  Brutkapseln,  so 
zieht  sich  ihr  Zusammenhang  mit  der  Mutterblase  zu  einem  Stiele  aus, 
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der  schliesslich  abreisst,  so  dass  uun  eine  in  der  FlUssigkeit  frei 
schwimmende  Tochterblase  entsteht.  In  dieser  kônnen  in  gleicher 
Weise  Enkelblasen  auftreten. 

Nicht  immer  aber  entwickeln  sich  die  Tochterblasen  innerhalb  der 
Mutterblase,  sondern  ausnahmsweise  kônnen  die  Brutkapseln  sich  auch 
nach  aussen  vorstillpen  und  hier  freie,  neben  der  Mutterblase  gelegene 
Tochterblasen  erzeugen  (exogene  Bildung  im  Gegensatze  zu  der  gewôhn- 
lichen,  welche  man  als  endogene  bezeichnet).  Nur  wenn  man  diese 
zweite  Blase  in  nächster  Nähe  der  Hauptblase  findet,  darf  man  an  eine 
solche  Bildung  denken.  Einige  Beobachtungen  von  multiplen  Echino- 
kokken  der  Niere,  in  welchen  die  beiden  Blasen,  durch  eine  breite 
Gewebsschicht  getrennt,  in  den  beiden  Polen  lagerten,  kônnen  nur  auf 
gleichzeitige  Einwanderung  mehrerer  Embryonen  bezogen  werden. 

Die  endogene  Vermehrung  der  Tochterblasen  geschieht  zuweilen 
in  solcher  Massenhaftigkeit,  dass  die  FlUssigkeit  neben  ihnen  fast  ver- 
schwindet  und  dass  die  in  engem  Raume  zusammengedrängten  Blasen 
sich  abplatten.  Unter  solchen  Umständen  muss  der  Innendruck  ausser- 
ordentlich  anwachsen;  und  wenn  an  irgend  einem  Punkte  die  Gewebs- 
wand  nicht  gentigenden  Widerhalt  bietet,  so  zerreisst  die  Mutterblase 
nebst  der  deckenden  Gewebsschicht  und  entleert  ihren  Inhalt  in  die 
Nachbarschaft. 

Beobachtungen  am  lebenden  Menschen  lehren  nun,  dass  nach 
Ausstossung  einer  grôsseren  Anzahl  von  Blasen  der  Abgang  aufhôrt 
und  dass  nach  kUrzerer  oder  längerer  Zeit  wiederum  ein  Aufbruch 
erfolgt,  bei  welchem  anscheinend  ganz  gesunde  Hydatiden  ausgeschieden 
werden.  Dies  Spiel  der  wechselnden  FuUung  und  Entleerung  kann 
sich  ausserordentlich  häufig  wiederholen,  ohne  dass  eine  Erkrankung 
des  Schmarotzers  dabei  in  die  Erscheinung  tritt.  Wie  ist  das  zu  er- 
klären?  Der  nächstliegende  Gedanke  wäre  wohl  der,  dass  der  Riss 
in  der  Mutterblase  verheilt,  dass  diese  sich  wieder  mit  FlUssigkeit 
ftillt  und  dass  die  Entwicklung  des  Thieres  zwar  unterbrochen,  aber 
nicht  ernstlich  gestôrt  wird.  Bisher  sind  freilich  noch  niemals  Ver- 
änderungen  an  den  Blasen  gefunden  worden,  welche  als  Narbe  ge- 
deutet  werden  kônnten;  allein  da  die  Heilungsvorgänge  in  den  Geweben 
niederer  Thiere  wesentlich  von  denjenigen  bei  Warmbltitem  sich  unter- 
scheiden,  so  wUrde  darin  noch  keineswegs  ein  Gegenbeweis  zu  sehen 
sein.  Immerhin  ist  noch  an  eine  andere  Môglichkeit  zu  denken,  ftlr 
welche  Verf.  bei  der  Operation  eines  Leberechinokokkus  eine  feste 
Grundlage  f  and.  Dieser  war  16  Jahre  vor  der  Operation  durch  Punk- 
tion  entleert  worden;  erst  einige  Jahre  später  trat  an  derselben  Stelle 
eine  neue  Geschwulst  auf,  welche  endlich  den  Kranken  zu  einer  er- 
neuten  Operation  zwang.  Der  mächtige  Sack  enthielt  nur  wenige  Tropfen 
FlUssigkeit,  sondern  war  prali  mit  einer  unzähligen  Menge  von  Hyda- 
tiden gefUllt.  Die  Mutterblase  aber  lag  verfárbt  und  zusammengerollt, 
offenbar  abgestorben,  innerhalb  der  fibrôsen  Kapsel.  Hieraus  geht 
deutlich  hervor,  dass  der  Tod  der  Mutterblase,  falls  das  Absterben 
aseptisch  vor  sich  geht,  keineswegs  auch  den  Tod  der  Tochterblasen 
bedingt,  sondern  dass  diese  sich  ungestôrt  weiter  zu  entwickeln  ver- 
môgen.  Nur  diejenigen  von  ihnen  werden  mit  zu  Grunde  gehen,  welche 
von  dem  Troikart  getrofFen  worden  sind.  —  Hieraus  dUrften  sich  die 
häufigen  Misserfolge  der  Punktion  zwanglos  erkľáren. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  indessen  bezeichnet  das  Platzen  der 
Blase  den  Beginn  des  Absterbens  des  Schmarotzers,  indem  die  Lebens- 
fáhigkeit  desselben  sofort  durch  Mikrobieneinwanderung  in  Frage  ge- 
stellt  wird.  Dann  pflegt  die  in  der  Mutterblase  noch  verweilende 
Fltissigkeit  triibe,  allmählich  eitrig  zu  werden;  das  perlmutterartige 
Ansehen  der  Blasenwand  macht  einem  triiben  Grau  Platz,  die  Ränder 
des  Risses  rollen  sich  nach  innen  ein,  die  Brutkapseln  platzen  und  die 
Kôpfchen  werfen  ihre  Hakeu  ab,  welche  auf  dem  Boden  der  FlUssig- 
keit  sich  ansammeln.  Macht  die  Zersetzung  weitere  Fortschritte ,  so 
findet  man  einen  hochst  iibelriechenden  Inhalt  in  dem  später  zu  be- 
schreibenden  bindegewebigen  Sacke,  in  welchem  nur  noch  faulende 
Fetzen  der  Thierblase  herumschwimmen. 

Die  Zerreissung  der  Mutterblase  ist  indessen  nicht  die  elnzige 
Veranlassung  einer  Erkrankung  des  Thieres,  welche  wohl  in  den  meisten 
Fällen  den  Tod  desselben  herbeifUhrt.  Wir  wissen  iiber  die  Lebens- 
dauer  des  Hiilsenwurmes  nichts  Genaueres,  aber  wir  dtirfen  wohl  ohne 
Weiteres  annehmen,  dass  je  nach  dem  anatomischen  Sitze  und  der  durch 
ihn  bedingten  Ernährung,  sowie  je  nach  der  Gesundheit  oder  Krank- 
heit  der  einhiillenden  Gewebsschichten  des  Wirthes  das  Leben  bald 
kurze,  bald  lange  Zeit  währt.  Haben  wir  doch  oben  bereits  erwähnt, 
dass  mindestens  30  Jahre  lang  ein  solcher  Eindringling  in  seiner  Ent- 
wicklung  beobachtet  werden  konnte,  und  es  ist  keineswegs  unwahr- 
scheinlich,  dass  die  Altersgrenze  damit  noch  nicht  erreicht  ist.  Ist  es 
nun  die  durch  hohes  Alter  erworbene  Lebensunlahigkeit ,  oder  sind 
es  äussere  Einflilsse  in  Form  von  Gewaltwirkungen,  oder  bedingt  das 
langsame  Anwachsen  der  Grôsse  eine  Beeinträchtigung  der  in  dem 
Wirthsorgane  verlaufenden  Ernährungsgefásse :  jedenfalls  finden  wir 
in  vielen  Fällen  den  Wurm  zu  Grunde  gegangen  und  stossen  auf  eigen- 
thiimliche  Umwandlungen,  welche  nicht  nur  die  festen  Theile  des  Para- 
siten,  sondern  auch  seinen  fliissigen  Inhalt  betroflFen  haben. 

Diese  Umwandlungen  erscheinen  gänzlich  verschieden,  je  nachdem 
die  Blase  aseptisch  bleibt,  oder  mit  eingedrungenen  Spaltpílzen  in  Be- 
riihrung  kommt.  Im  erstern  Falle  sehen  wir  einige  dem  Wurmwasser 
sonst  nicht  zugehôrige  Stoffe  auftreten,  nämlich  Eiweiss  und  Ham- 
bestandtheile,  insbesondere  HarnstofiF;  aber  auch  Hamsäure  und  ham- 
saure  Salze  sind  gelegentlich  nachgewiesen  worden.  Dass  diese  inner- 
halb  der  noch  geschlossenen  Blase  sich  zu  Steinen  niederschlagen  kônnen, 
wird  nur  von  B  ér  au  d  auf  Grund  einer  Beobachtung  von  Desault  be- 
hauptet;  denn  der  Fall  von  Blackburn,  in  welchem  neben  einem 
vereiterten  Echinokokkus  auch  ein  grosser  Stein  im  Nierenbecken  ge- 
funden  wurde,  ist  wohl  nur  als  zufálliges  Nebeneinander  zu  deuten. 
Auf  der  Aussenseite  geplatzter  Hydatiden  aber  sind  wiederholt  Ham- 
säurekrystalle  gefunden  worden. 

OflFenbar  sind  es  die  durch  Erkrankung  des  Wurmes  veränderten 
DifFusionsbedingungen,  welche  zum  Eintritte  der  die  Blase  in  näherer 
oder  weiterer  Entfernung  umspUlenden  specifischen  Absonderungs- 
fltissigkeiten  Veranlassung  geben.  Wir  sehen  ein  gleiches  Verhalten 
in  der  Leber,  deren  kranke,  absterbende  oder  abgestorbene  Wurm- 
blasen  nicht  selten  GallenfarbstofF  in  so  grosser  Menge  enthalten ,  dass 
die  Tochterblasen  eine  ausgesprochen  grllne  oder  grilngelbe  Färbung 
annehmen.     Ein  solcher  Eintritt  von  Galie  kann  auch  einmal  in  einen 
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Nierenechinokokkus  geschehen,  wenn  derselbe  mit  der  Leber  verwachsen 
ist  uud  mit  ihr  einen  innigen  Zusammenhang  bekommen  hai.  Immer 
aber  finden  wir  bei  Anwesenheit  dieser  fremden  Bestandtheile  die  Blasen, 
sowohl  Mutter-  als  Tochterblasen,  schlaflF,  mehr  oder  weniger  einge- 
sunken.  Unter  weitergehender  Aufsaugung  des  flUssigen  Inhaltes  zer- 
fallen  die  Blasen  und  bilden  einen  k'ásigen  Brei  oder  eine  kittähnliche 
Masse,  welche  schliesslich  von  Kalksalzen  durchsetzt  und  damit  dein 
Brei  einer  tuberkulôsen  Hôhle  sehr  ähnlich  wird.  Doch  findet  man  selbst 
in  diesem  Zustande  gewôhnlich  noch  Fetzen  der  Mutterblase,  welche 
entsprechend  ihrer  Dicke  am  längsten  Widerstand  leistet.  Es  ist  min- 
destens  sehr  wahrscheinlich,  dass  auf  diese  Weise  eine  Selbstheilung 
zu  Stande  kommen  kann,  indem  schliesslich  eine  Narbenmasse  an  die 
Stelle  der  Zerfallsreste  tritt. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  Bild,  wenn  eitererregende 
Mikrobien  in  die  Umgebung  des  Sackes  gelangen  oder  gar  in  die 
Mutterblase  selber  eindringen.  Die  nun  einsetzende  Eiterung  lôst  das 
Thier  allmählich  von  der  fibrôsen  Kapsel  und  damit  von  seinen  Er- 
nährungsgefássen  ab;  auch  der  Inhalt  der  Blasen  wird  mehr  und  mehr 
eitrig,  bis  er  aus  reinem  Eiter  zu  bestehei^  scheint.  Die  abgestorbenen 
thierischen  Häute  verfallen  einer  schnellen  fauligen  Zersetzung,  welche 
dem  Eiter  einen  hôchst  tiblen  Geruch  verleiht  und  auf  der  Entwicklung 
freier  Fettsäuren  zu  beruhen  scheint.  Dennoch  kann  auch  dieser  Zu- 
stand  ein  beschränkter  bleiben  und  mit  allmählicher  Eindickung  des 
Inhaltes  ablaufen ;  als  besondere  Beimischungen  werden  in  einem  solchen 
Breie  gelegentlich  Cholestearin ,  Hämatoidinkrystalle  und  zahlreiche 
Haken  neben  Eiterkôrperchen  und  Phosphatkonkretionen  gefunden.  Ge- 
wôhnlich aber  greift  EntzUndung  und  Eiterung  weiter  um  sich,  zieht 
die  Niere  und  die  Nierenkapsel  in  Mitleidenschaft  und  endet  mit  einem 
Durchbruche  entweder  wiederum  in  die  Harnorgane  oder  in  eines  der 
Nachbarorgane ,  die  Bauchhôhle,  den  Dickdarm,  die  Lungen.  Durch- 
briiche  durch  die  Lendenwand  nach  aussen  gehôren  zu  den  grossen 
Seltenheiten.  Die  Veränderungen  entsprechen  dem  einer  gewôhnlichen 
Paranephritis ,  wie  sie  in  Kapitel  VII  geschildert  worden  sind;  nun 
liegen  in  den  Fistelgängen  in  der  Regel  Fetzen  vom  Híilsenwurme, 
welche  auf  die  Entstehung  hinweisen. 

B.  Veränderungen  des  Nierengewebes. 

Wie  alle  tibrigen  Gewebe  des  Kôrpers  grenzt  sich  auch  die  Niere 
durch  eine  dicke  Bindegewebsschicht  von  dem  eingedrungenen  und 
wachsenden  Schmarotzer  ab.  Man  bezeíchnet  diese  Schicht  als  fibrôse 
Kapsel  des  Echinokokkus.  Sie  ist,  so  lange  die  Wurmblase  noch  keine 
erhebliche  Grosse  erreicht  hat,  diinn,  was  besonders  auffállig  wird, 
wenn  in  Folge  exogener  Knospung  eine  grosse  und  eine  kleine  Blase 
nebeneinander  liegen.  Sie  besteht  dann  bei  letzterer  aus  einem  lockeren, 
gefássreichen  Bindegewebe,  in  welches  Bestandtheile  des  Nierengewebes, 
epithelftihrende  Gange  und  Gefássknäuel,  eingeschlossen  sind.  Bei  wach- 
sendem  Thiere,  und  zwar  um  so  stärker,  je  langsamer  die  Vergrôsse- 
ning  erfolgt,  tritt  eine  zunehmende  Verdickung  und  Verdichtung  des 
Gewebes  auf,  so  dass  die  Wand  oft  Uber  1  cm  im  Querschnitte  misst; 
zugleich   wandeln    sich   die   Bindegewebsfasern    in    ein   starres,    kern- 
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loses,  fasriges  Narbenf^ewebe  um,  zuweilen  von  knorpelartigem  An- 
sehen  und  knorpeliger  Härte,  dessen  Gefásse  immer  spärlicher,  dessen 
eingeschlossene  Nierenelemente  atrophisch  werden,  um  schliesslich  ganz 
zu  verschwinden,  oder  doch  nur  in  den  peripheren  Schichten  noch 
sichtbar  zu  bleiben.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  eine  scharfe  Ab- 
grenzung  der  Faserkapsel  gegen  das  Nierengewebe  nicht  vorhanden 
ist.  Ueberschreitet  die  Wurmblase  durch  Verdrängung  und  Verodung 
des  absondernden  Gewebes  die  Grenzen  der  Niere,  oder  liegt  sie  von 
vornherein  ausserhalb  des  Organs,  so  kann  die  bindegewebige  Hiille 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  in  weitem  Umfange  ein- 
gehen.  So  sali  Karewski  eine  Verwachsung  des  Sackes  durch  das 
Bauchfell  hindurch  mit  einigen  Dtinndarmschlingen,  Sserapin  eine 
solche  mit  der  Vena  cava.  Auf  diese  Weise  kônnen  Durchbriiche  nacb 
verschiedenen  Hohlorganen  angebahnt  werden. 

Je  älter  und  starrer  das  Bindegewebe  des  umhttllenden  Sackes 
geworden  ist,  desto  grôsser  ist  seine  Neigung  Kalksalze  in  sich  auf- 
zunehmen.  Demgemäss  findet  man  die  Innenfläche  an  verschiedenen 
Stellen  mit  Kalkplatten  bedeckt,  welche  der  Unterlage  so  fest  anhaften, 
dass  sie  nicht  ohne  Mtihe  von  derselben  losgerissen  werden  kônnen. 
In  dem  von  Bonfigli  berichteten  Falle  scheint  der  grôssere  Theil 
der  Wand  durch  Kalkeinlagerung  in  eine  starrwandige  Hôhle  ver- 
wandelt  gewesen  zu  sein.  Ueber  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Ver- 
kreidungen  berichten  auch  Fontán,  Houzel,  Chibret,  Harley 
und  Sangalli.  Gerster  operirte  eine  26jährige  Frau,  bei  welcher 
die  Kalkplatten  durch  Nähte  miteinander  verbunden  waren  ,wie  die 
Schädelknochen  eines  kleinen  Kindes*. 

Auf  der  Innenseite  ist  die  Fasermasse  meist  ziemlich  glatt,  ge- 
legentlich  aber  auch  mit  kleinen  Erhabenheiten  und  Vorsprtingen  ver- 
sehen.  Sie  grenzt  nicht  Wand  neben  Wand  an  die  Hulse  des  Echino- 
kokkus,  sondern  zwischen  beiden  liegt  eine  fettige  Masse,  sowie  eine 
dUnne  Schicht  schleimigen  Gewebes,  welches  bei  der  Herausnahme  der 
Mutterblase  an  der  Umgebung  haften  bleibt.  Betrachtet  man  dies 
Gewebe  mikroskopisch ,  so  ergiebt  sich,  dass  es  aus  weichen,  sehr 
zarten  Platten  besteht,  deren  koncentrische  Streifung  ihre  Zugehôrigkeit 
zur  Htilse  verräth;  sie  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  dem  fibrôsen 
Sacke  auswischen.  Die  Form  des  Sackes  ist  meist  rundlich,  doch 
kommen  nicht  eben  selten  divertikelartige  AusstUlpungen  vor. 

Das  Nierengewebe  ausserhalb  der  fibrôsen  UmhÚllung  zeigt  nur 
die  Zeichen  des  Druckes  und  in  hôheren  Graden  der  damit  zusammen- 
hängenden  Atrophie,  letztere  auch,  wenn  der  Echinokokkus  voll- 
kommen  ausserhalb  der  Niere  in  der  Kapsel  seinen  Standort  hat;  dann 
finden  wir  nicht  selten  eine  tiefe  rundliche  Grube  der  Nierenoberfläche, 
in  deren  Grunde  das  Nierengewebe  mehr  oder  weniger  untergegangen 
ist.  In  der  Niere  selber  kann  bei  starker  und  schneller  Entwicklung 
des  Schmarotzers  das  Gewebe  in  weitem  Umfange  vernichtet  werden; 
es  bleibt,  dem  Sacke  aufsitzend,  eine  halbmondfôrmige  Kappe,  welche 
sehr  lebhaft  an  ähnliche  Formen  bei  der  Sackniere  erinnert.  Gewôhn- 
lich  ist  in  dieser  Kappe  nur  noch  wenig  thätiges  Gewebe  tibrig  ge- 
blieben  und  in  vereinzelten  Fällen  scheint  auch  dies  g'ánzlich  in  Narben- 
gewebe  umgewandelt  zu  werden. 

Hat  die  Wurmblase   ihre   stärkste  Entwicklung   in  der  Richtung 
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des  Nierenbeckens  erfahren,  so  läuft  der  obere  Theil  des  Harnleiters 
durch  die  fibrôse  Sackwand  hindurch;  er  pflegt  eiig  und  zusammen- 
gezogen  zu  sein,  zumal  wenn  die  Absonderung  der  Niere  nahezu  er- 
loschen  ist. 

Zu  diesen  einfachen  Druckerscheinungen  gesellen  sicli  in  den  Fällen 
von  Vereiterung  des  Htilsenwurmes  noch  die  Erscheinungen  einer  Pyelo- 
nephritis,  entweder  in  der  in  Kapitel  VIII  beschriebenen  Form  der  Skle- 
rose,  oder  in  der  akuten  Form  mit  Bildung  kleinerer  Reihenabscesse  oder 
grôsserer  Eiteransammlungen  im  Nierengewebe.  Ueber  kurz  oder  lang  ge- 
sellt  sich  eine  Paranephritis  hinzu  und  unter  der  doppelten  Einwirkung 
des  Druckes,  sowie  der  entzUndlichen  Infiltration  und  des  nachfolgenden 
Gewebszerfalles  kommt  die  vôllige  Zerstôrung  des  Organs  binnen  ab- 
sehbarer  Zeit  zu  Stande,  falls  nicht  der  kranke  Kôrper  vorher  erliegfc. 

Die  von  Fotheringham  beobachtete  amyloide  Degeneration  in 
einer  rait  vereitertem  Echinokokkus  behafteten  Niere  scheint  ein  zu- 
fálliges  ZusammentrefiPen  darzustellen,  ebenso  die  von  Harley  gesehene 
doppelseitige  Cirrhose. 

Symptóme  und  Verlauf. 

Die  erste  Entwicklung  der  Echinokokkenblasen  in  der  Niere  geht 
ausnahmslos  ohne  alle  Beschwerden  vor  sich.  Häufig  ist  eine  zufállig 
Seitens  des  Kranken  oder  Seitens  des  Arztes  entdeckte,  zuweilen  be- 
reits  recht  erhebliche  Geschwulst  das  erste  Zeichen,  welches  die  Auf- 
merksamkeit  erregt;  wenn  aber  diese  sich  nicht  wesentlich  verändert, 
oder  gar  auf  ľángere  Zeit  wieder  verschwindet,  so  pflegt  der  Träger 
derselben  sich  bald  zu  beruhigen,  wohl  gar  den  Arzt  zu  verhôhnen, 
welcher  ihre  Entdeckung  mit  so  ernster  Miene  hingenommen  hatte.  So 
kann  es  geschehen,  dass  eine  sehr  langsam  wachsende  Blase  viele 
Jahre,   selbst  Jahrzehnte   lang   fast  unbeachtet  bleibt. 

Immerhin  gehôrt  ein  solches  Verhalten  zu  den  Ausnahmen.  Ge- 
wohnlich  gehen  der  Entdeckung  der  Geschwulst  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Krankheitserscheinungen  vorau,  welche  theils  auf  die 
Beeinträchtigung  der  Nachbarorgane ,  theils  auf  die  wachsende  Span- 
nung  innerhalb  der  Niere  zuriickgeftihrt  werden  mtissen.  Dahin  ist 
zu  zählen  ein  Geftihl  von  zunehmender  Schwere  im  Leibe,  Neigung 
zur  Verstopfung,  gelegentlich  Kurzathmigkeit  bei  kôrperlichen  Anstren- 
gungen,  endlich  unbestimmte  Schmerzempfindimgen  im  Leibe  oder  in 
der  Lendengegend.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  die  Schmerzen  sehr 
heftig;  sie  bestehen  in  einem  dumpfen  Drucke  in  der  Lende,  nicht 
selten  auch  in  der  Magengrube,  oder  sie  strahlen  in  die  Bauchwand, 
die  Susseren  Geschlechtsorgane  und  die  Oberschenkel  aus.  Ueber  kurz 
oder  lang  wird  dann  eine  Geschwulst  fílhlbar,  welche  langsam  unter 
dem  Rippenbogen  hervortritt. 

Diese  Geschwulst  ist  in  den  meisten  Fällen  ganz  unbeweglich 
oder  doch  nur  in  geringem  Maasse  verschieblich.  Ausnahmsweise  aber 
bekommt  sie  eine  grosse  Beweglichkeit,  dann  nämlich,  wenn  die  Niere 
sich  unter  der  zunehmenden  Belastung  lockert,  oder  wenn  der  Embryo 
seine  Niederlassung  in  einer  bereits  beweglichen  oder  in  einer  aus- 
gesprochenen  Wanderniere  voUzog.  Unter  solchen  Umständen  ist  die 
Verschieblichkeit   nach    beiden   Seiten   sehr   erheblich,    weniger   gross 
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nach  unten  und  oben.  Bei  mageren  Menschen  pflegt  die  Durchiastung 
so  leicht  zu  sein,  dass  man  die  Umrisse  einer  vergrosserten  Niere 
deutlich  zu  erkennen  vermag.  Gewohnlich  indessen  ist  diese  Erkenntniss 
verschlossen.  Wir  fUhlen  nur  eine  nach  oben  schwer  abgrenzbare  Ge- 
schwulst  von  glatter  Oberfläche  und  steinharter  Konsistenz;  erst  wenn 
dieselbe  wächst,  tritt  eine  undeutliche  Fluktuation  auf,  welche  bei  er- 
heblicher  Grôsse  des  Sackes  ganz  deutlich  wird,  so  dass  Uber  die  cystische 
Nátur  der  Schwellung  kein  Zweifel  bleibt.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
ist  Hydatidenschwirren  in  derselben  beobachtet  worden ;  wir  kennen 
nur  die  Fälle  von  Bradbury  und  Peyrot.  AUmählich  steigt  die 
vergrôsserte  Niere  weiter  nach  abwärts,  erreicht  die  Darmbeinschaufel 
und  kann  sich  selbst  dem  kleinen  Becken  zuwenden,  so  dass  bei  ungenauer 
Untersuchung  Verwechslungen  niit  Eierstocksgeschwtilsten  vorgekommen 
sind.  Unter  wachsender  Beeinträchtigung  der  Bauchorgane  leidet  bald 
auch  die  Emährung ;  die  Kranken  klagen  iiber  zunehmendes  Schwäche- 
geftihl  und  gehen  vomiibergebeugt,  um  dem  schmerzhaften  Drucke 
der  Bauchwand  auf  den  Tumor  vorzubeugen. 

Auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  braucht  die  Hamabsonderung 
weder  nach  Menge  noch  BeschafiFenheit  wesentliche  Veränderungen  zu 
erleiden.  Geht  das  befallene  Organ  langsam  zu  Grunde,  so  tritt  die 
Vergrôsserung  der  zweiten  Niere  ergänzend  ein;  nur  wenn,  wie  in 
zwei  von  Blackburn  und  Houzel  beobachteten  Fällen,  eine  Einzel- 
niere  vora  HUlsenwurme  heimgesucht  worden  ist,  werden  bald  Herab- 
setzungen  der  Hammenge  zu  erwarten  sein.  Im  Uebrigen  bleibt  die 
Zusammensetzung  des  Urins  in  der  Regel  lange  Zeit  ganz  unverändert ; 
erst  in  vorgeschrittenen  Fällen  zeigt  sich  eine  leichte  Triibung,  welche 
durch  eine  meist  unbedeutende  Eiweissmenge ,  Epithelien  des  Nieren- 
beckens  und  vereinzelte  weisse  Blutkôrperchen  erzeugt  wird. 

Dieser  Verlauf  der  Dinge  kann  nun  jeder  Zeit  eine  Unterbrechung 
erleiden  und  zwar  durch  drei  verschiedene  Ereignisse:  durch  plôtz- 
liches,  ausserordentlich  beschleunigtes  Wachsthum  der 
Wurmblase,  durch  Platzen  derselben  und  endlich  durch  Vereiterung. 

Während  in  der  Regel  das  Wachsthum  der  Echinokokkusblase 
sehr  langsam  ist,  sehen  wir  in  einzelnen  Fällen  dasselbe  entweder  von 
Anfang  an  ein  ungemein  schnelles  Zeitmaass  einschlagen,  oder  erst, 
nachdem  eine  Perióde  langsamer  Entwicklung  vorangegangen  war. 
Wir  dUrfen  die  Erklärung  dieses  Verhaltens  wohl  nur  darin  suchen, 
dass  der  Embryo  entweder  von  vomherein  besonders  gUnstige  Er- 
nährungsbedingungen  vorfand,  oder  dass  die  wachsende  Blase  an  bessere 
Emährungsquellen  heranriickte.  Letzteres  dtirfen  wir  dann  vermuthen, 
wenn  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung  die  Umänderung  der 
Wachsthumsgeschwindigkeit  erfolgte;  dagegen  sind  in  vielen  Fällen 
äussere  Beeinflussungen  sehr  woĎ  nachzuweisen.  Hier  spielen  Ver- 
letzungen  und  Schwangerschaft ,  deren  Bedeutung  fUr  die  erste  Ent- 
stehung  wir  oben  zuriickweisen  mussten,  in  der  That  eine  nicht  zu 
verkennende  RoUe.  Es  gehôrt  zu  den  wiederholt  gemachten  Er- 
fahrungen,  dass  eine  seit  ľángerer  Zeit  beobachtete  Geschwulst  nach 
einem  Falle  auf  den  Bauch,  nach  einem  Stosse  oder  Schl^e  nicht  nur 
schmerzhaft  wird,  sondern  sich  auch  in  einigen  Wochen  schneller  ent- 
wickelt,  als  dies  vorher  in  Jahren  geschehen  war.  Ein  Gleiches  gilt 
von  Schwangerschaft  und  Wochenbett;  denn  in  nicht  wenigen  Kranken- 
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geschichten  ist  die  Angabe  yerzeichnet,  dass  eine  seit  langem  geftihlte 
Geschwulst  nach  der  ersten  Entbindung  sich  schnell  zu  vergrossern 
begonnen  habe.  Ob  wir  berechtigt  sind,  diese  Erscheinung  auf  eine 
yermehrte  BlutfUlle  des  entzttndlich  gereizten  Organs  zurttckzufQhren, 
muss  dahingestellt  bleiben ;  immerhin  mag  betreffs  der  Schwangerschaft 
an  die  auf  S.  140  besprochenen  Beziehungen  des  Gefásssystems  der 
Niere  und  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  erinnert  werden. 

Eine  auf  die  befallene  Niere  einwirkende  Gewalt  kann  selbst- 
verständlich  auch  einmal  eine  Wurmblase  trefl'en,  deren  Wände  nicht 
in  so  starker  Spannung  sich  beJSnden,  wie  dies  beim  lebenden  und  in 
Uppiger  Entwicklung  befindlichen  Thiere  der  Fall  ist.  So  berichtet 
Lapersonne  tiber  eine  Nierenzerreissung  bei  einem  26jährigen  Manne, 
welche  durch  innere  Blutung  zum  Tode  fUhrte;  3  Monate  zuvor  war 
eine  Echinokokkencyste  punktirt  worden,  worauf  die  Geschwulst  voll- 
kommen  verschwand.  Bei  der  Leichenôfíhung  fand  man  zwischen  der 
verkalkten  Faserkapsel  und  der  Mutterblase  eines  Echinokokkus  eine 
starké  Blutansammlung,  das  Thier  abgestorben  und  in  Zerfall  begriffen, 
das  Ganze  offenbar  im  Zustande  der  Schrumpfung  und  Heilung.  — 
Aber  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  ein  auch  weniger  heftiges  Trauma 
immer  noch  im  Stande  sein  wird,  eine  scharf  gespannte  Blase  zum 
Platzen  zu  bringen;  so  traten  in  dem  von  Sadler  berichteten  Falle 
im  unmittelbaren  Anschlusse  an  einen  Stoss  Schmerzen  und  Abgang 
Yon  Blasen  mit  dem  Urine  auf.  In  den  meisten  Fällen  aber  erfolgt 
dies  Ereigniss  ganz  von  selber  aus  den  oben  bereits  dargelegten 
Grtinden. 

Dem  Platzen  der  Echinokokkusblase  gehen  zuweilen  anderweitige 
Stôrungen  voran.  Der  bis  dahin  klare  Urin  bekommt  einen  Bodensatz, 
in  der  Lendengegend  treten  vermehrte  spannende  und  driickende 
Schmerzen  auf.  Tamburlini  sah  wiederholte  Anfálle  dieser  Art  bei 
einem  Weibe  sich  durch  hochst  lästiges  Jucken  an  der  Harnrôhren- 
mUndung  einleiten.  Der  bei  Weitem  am  häuiBgsten  in  das  Nieren- 
becken  erfolgende  Durchbruch  geschieht  zuweilen  bei  vollster  kôrperlicher 
Ruhe ;  mehrfach  wurde  dabei  Seitens  des  Eranken  ein  deutliches  Krachen 
in  der  Nierengegend  empfunden  oder  auch  nur  die  Empfindung  geschildert, 
als  wenn  etwas  im  Leibe  zerrisse.  An  dies  Zeichen  scMiesst  sich 
sofort  Urindrang  an  mit  Entleerung  einer  grôsseren  Menge  blutig  ge- 
fárbten  Urins;  selten  ist  der  Blutabgang  stark,  gewohnlich  handelt  es 
sich  nur  um  eine  mässige  und  bald  wieder  verschwindende  Erscheinung. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  flihrt  der  Hamdrang  zu  keiner  erheb- 
lichen  Entleerung;  vielmehr  entwickeln  sich  sofort  die  Symptóme  der 
Nierenkolik,  wie  bei  dem  Durchgange  von  Blutgerinnseln  oder  Steinen 
durch  den  Hamleiter.  In  der  That  handelt  es  sich  um  Verstopfung 
des  Harnleiters  durch  freiwerdende  Hydatiden ;  sie  werden  unter  heftigen, 
längs  der  Hamleiter  und  weiter  nach  abwärts  gefiihlten  Schmerzen 
nach  unten  geschoben,  bis  mit  ihrem  Eintritte  in  die  Blase  zunächst 
eine  grosse  Erleichterung,  zuweilen  aber  auch  sofort  ein  heftiger  Urin- 
drang einsetzt.  Immerhin  kônnen  sie  bei  dem  Durchgange  durch  die  männ- 
liche  Harnrôhre,  weniger  leicht  durch  die  weibliche,  noch  erhebliche 
Besch werden  machen,  bis  unter  starkem  Drängen  sie  von  dem  Ham- 
strahle  nach  aussen  geschleudert  werden.  Auf  dem  Boden  des  Ge- 
fásses   sammeln   sich    dann   kleine  und  grôssere  Blasen,    welche  beim 
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Aufschlagen  auf  eine  feste  Unterlage  elastisch  in  die  Hôhe  springen; 
die  kleineren  sind  geschlossene  Kugeln,  die  grôsseren  erscheinen  aLs 
unregelmässig  zerrissene  Häute.  Ein  Steckenbleiben  derselben,  so  dass 
chirurgische  Hiilfe,  wenigstens  die  EinfUhrung  des  Katheters  erforder- 
lich  gewesen  wäre,  ist  bisher  nur  selten  beobachtet  worden;  oflFenbar 
erleichtert  die  glatte  Oberfläche  und  die  Formbarkeit  des  Gebildes  die 
Befôrderung. 

Der  Urin  bleibt  mittlerweile  nicht  normál.  Wenn  auch  die  Blutung 
bald  nachzulassen  pílegt,  so  ninimt  er  durch  die  Beimischung  der  ge* 
triibten  Echinokokkenfltissigkeit  doch  eine  eigenthtimliche  Beschaffen- 
heit  an,  welche  man  als  seifenlaugenähnlich  bezeichnet  hat.  Andere 
Malé  bleibt  er  von  beigemischtem  Blute  braunroth,  so  lange  iiberhaupt 
noch  Blasen  bemerkt  werden. 

Der  Abgang  solcher  Häute  dauert  nun  längere  Zeit  an,  bis  mit 
der  Entleerung  einer  sehr  grossen  und  mit  besonders  heftigen  Be- 
schwerden  ausgestossenen  Membrán  der  Vorgang  ein  Ende  findet. 
Allein  die  Hoflfnung,  dass  damit  der  Wurm  gänzlich  beseitigt  und  die 
Krankheit  geheilt  sei,  wird  fast  immer  getäuscht.  Nach  Wochen, 
Monaten  oder  Jahren,  zuweilen  in  einer  fast  typischen,  alljährlich 
wiederkehrenden  Regelmässigkeit  entwickelt  sich  die  ganze  Reihe  der 
Erscheinungen  von  neuem.  Das  kann  lange  Jahre  so  fortgehen,  bis 
entweder  wirklich  Heilung  erfolgt,  oder  bis  eine  Infektion  der  Krank- 
heit eine  neue  Wendung  giebt. 

Als  einer  seltenen  Nebenerscheinung  dieses  Zustandes  sei  erwähnt, 
dass  M  osie  r  einmal  Urticaria  nebst  Polyurie  beobachtete.  Da  die 
Nesselsucht  sonst  nur  nach  dem  Einfliessen  des  Wurmwassers  in  die 
Bauchhôhle  beobachtet  worden  ist,  so  muss  das  Auftreten  derselben 
bei  geplatztem  Nierenechinokokkus  auffallend  erscheinen. 

Ausser  in  das  Nierenbecken  bricht  der  Echinokokkus  auch  noch 
nach  anderen  Richtungen  durch  und  zwar  durch  die  Lendenwand,  in 
die  Lunge  bezw.  in  einen  Bronchus,  in  die  Bauchhôhle,  in  den  Dick- 
darm  und  selbst  in  den  Magen.  Vielfach  geht  allerdings  diesen  un- 
gewôhnlicheren  Durchbrtichen  eine  Eiterung  voran;  allein  auch  ohne 
dieselbe  sind  solche  Entleerungen  beobachtet  worden.  In  welchem 
Maasse  aber  die  Durchbriiche  in  die  Harnwege  vorwiegen,  geht  aus 
nachfolgender  Zusammenstellung  hervor,  welche  sowohl  die  aseptischen. 
als  die  eitemden  Blasen  berttcksichtigt. 

Unter  153  Fällen  von  Echinokokken  des  Nierengewebes  kameň  vor: 

Durchbriiche  in  die  Harnwege 68mal 

y,  durch  die  Lende 1    ^ 

,  in  die  Lunge 4   ^ 

„  in  die  Bauchhôhle       

„  in  den  Magen 

„  in  den  Darm 

„  zugleich  in  Nierenbecken  und  Lunge  .     . 

^  „         r>    Nierenbecken  und  Magen .     . 

,    Nierenbecken  und  Darm    .     . 


80mal 


Demnach  betragen  die  Durchbriiche  zusammen  52,25  ®/o  mehr  als 
die  Hälfte  aller  Fälle,  die  Durchbriiche  in  die  Harnwege  allein  44,44 V- 
Indessen   befinden   sich   unter  diesen  153  Fällen  11,   in  welchen  fiber 
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die  Vorgeschichte  nichts  erwähnt  wird;  schalten  wir  diese,  wie  es 
richtíg  sein  wUrde,  aus,  so  erhalten  wir  anstatt  der  obigen  Zahlen 
56,33  und  47,88  vom  Hundert.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  der 
Nierenechinokokkus  inweitmehr  als  der  Hälfte  derF'álle, 
sich  selber  Uberlassen,  Durchbriiche  macht,  welche  mit 
wenigen  Ausnahmen  in  da  s  Nierenbecken  hinein  erfolgen. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  dieser  Durchbruch  in  manchen  Fällen 
ohne  voraufgegangene  Geschwulst  erfolgt,  dass  also  eine  verhältniss- 
mässig  kleine  Blase  schon  zii  platzen  vermag,  wenn  sie  besonders 
gtinstig  gelegen  ist.  Die  vorher  gefiihlten  Geschwtilste  aber  ver- 
schwinden  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  um  erst  später  wiederzukehren ; 
in  einer  anderen  Gruppe  dagegen  erleidet  der  Umfang  der  Geschwulst 
auch  nach  der  Entleerung  zahlreicher  Blasen  keine  nennenswerthe  Ver- 
änderung.  Es  deutet  das  keineswegs  iramer  auf  eine  unvollkommene 
Entleerung  und  damit  auf  die  sichere  Aussicht  einer  Wiederkehr; 
denn  die  Starrheit  der  Wände  kann  sehr  wohl  das  Zusammenfallen 
hindern.  Immerhin  werden  aber  auch  unter  dieser  Voraussetzung  die 
Heilungsbedingungen  ungtinstig  sein;  wenigstens  wird  man  sich  auf 
eine  lange  Dauer  der  Heilung  gefasst  machen  miissen,  welche  zudem 
nur  unter  langwieriger  Eiterung  zu  erfolgen  pflegt. 

Die  Vereiterung  des  Sackes  ist  das  dritte  Ereigniss,  welches 
dem  Krankheitsbilde  einen  wesentlich  anderen  Charakter  aufzudrticken 
vermag.  Ihr  gehen  stets  fieberhafte  oder  entzUndliche  Processe  in 
anderen  Kôrpertheilen  voraus,  welche  wohl  meist  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  Eiterungen  in  der  Nachbarschaft  des  Schmarotzers  hervor- 
rufen.  Das  diirfte  selbst  auf  den  Tripper  zutreffen,  den  man  einige 
Malé  als  Veranlasser  der  Nierenbeckenentztindung  angesprochen  hat; 
viel  deutlicher  aber  ist  dieser  Weg,  wenn  im  Wochenbette  oder  unter 
dem  Einflusse  von  fieberhaften  Infektionskrankheiten  ein  Absterben  und 
eine  Vereiterung  des  Wurmes  erfolgt,  falls  man  nicht  etwa  annehmen 
will,  dass  die  im  Blute  kreisenden  Toxine  zunächst  den  Wurm  ver- 
gifben  und  tôdten  und  dass  erst  die  Leiche  desselben  nachträglich  von 
eitererregenden  Mikrobien  befallen  werde.  Jedenfalls  sehen  wir  zu- 
weilen  die  Veränderung  mit  der  Ausscheidung  eines  eitrigen  Harnes 
beginnen ;  dann  folgt  eine  schmerzhafte  Vergrôsserung  der  Geschwulst 
mit  St5rungen  des  Allgemeinbefindens,  remittirendem  Fieber,  selbst 
gelegentlichen  Schtittelfrôsten.  Wird  gegen  diesen  gefahrdrohenden 
Zustand  nicht  rechtzeitig  eingeschritten ,  so  kann  der  Tod  durch 
septische  oder  pyämische  Blutvergiftung  zu  Stande  kommen.  Bricht 
der  Abscess  ins  Nierenbecken  durch,  so  kann  zwar  nach  langer  Eite- 
rung unter  langsamer  Ausstossung  der  Blasen  eine  Heilung  zu  Stande 
kommen;  doch  bleibt  der  Zustand  des  Kranken  stets  sehr  gefáhrdet. 
Noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei  anderweitigen  Durchbrtichen,  vielleicht 
mit  Ausnahme  des  Darmes  und  der  Lende;  wir  werden  indessen  auf 
diese  Fragen  in  der  Besprechung  der  Prognose  zurUckzukommen  haben. 

Diagnose. 

Die  Erkenntniss  eines  Nierenechinokokkus  ist  nur  in  seltenen 
Fällen  einfach  und  so  sicher,  dass  jeder  Zweifel  ausgeschlossen  wird. 
Wenn  freilich  die  Betheiligung   der  Niere   oder  wenigstens   die   retro- 
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peritoneale  Lage  der  Geschwulst  sicher  ist,  wenn  die  Geschwulst  sich 
langsam  und  schmerzlos  vergrôssert,  wenn  sie  schwappt,  wenn  gar 
noch  Hydatidenschwirren  geftihlt  wird,  dann  kann  iiber  die  Diagnose 
kein  Zweifel  sein,  selbst  wenn  oder  gerade  weil  der  Ham  nicht  die 
geringsten  Veränderungen  erkennen  ľásst. 

Allein  die  Zweifel  beginnen  oft  schon  in  Betreflf  der  Lage  der 
Geschwulst,  weil  die  eigenartigen  Verhältnisse,  welche  der  Híilsen- 
wurm  in  manchen  Fällen  erzeugt,  vor  allen  Dingen  die  festen  Ver- 
wachsungen  seiner  Faserkapsel  mit  Nachbarorganen,  ganz  abweichend 
von  denen  sein  kônnen,  die  wir  bei  anderen  Nierengeschwttlsten  be- 
obachten.  So  geschieht  es  denn,  dass  die  Anhaltspunkte  zur  Erkennung 
einer  der  Niere  angehôrigen  Geschwulst,  welche  im  Eapitel  III  ihre 
Besprechung  gefunden  haben,  zuweilen  voUkommen  versagen;  ins- 
besondere  trifft  die  Entscheidung,  ob  eine  Nieren-  oder  Lebergeschwulst 
vorliegt,  gelegentlich  auf  fast  uniiberwindliche  Schwierigkeiten.  Ein 
besonders  schlagendes  Beispiel  fiir  dieselben  stellt  nachfolgende  Kranken- 
geschichte  dar,  welche  wir  im  Auszuge  wiedergeben. 

Krankengeschichte  15. 

Echinokokkusblasen  der  rechten  Niere  und  der  Leber. 
Lendenschnitt,  Entleerung  beider  Blasen,  Heilung. 

Mathilde  E.,  48  Jahre  alt,  Frau  eines  Fubrherrn  aus  Berlin,  wnrde 
am  27.  5.  86  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  Augusta- H ospitals  aufge- 
Dommen.  Die  Frau  gab  an,  dass  von  1873 — 76  im  Geschäfte  ihres  Mannes 
ein  Ziehhund  gehalten  wurde,  mit  dem  sie  aber  nur  wenig  in  Ber&brung 
gekommen  sei;  dagegen  sei  sie  viel  auf  dem  Hofe  mit  dem  Fúttem  der 
Pferde  u.  s.  w.  beschäfbigt  gewesen.  Im  Jabre  1877  habe  sie  von  einer 
Deichsel  einen  heftigen  Schlag  in  die  Lebergegend  bekomroen ;  damacb  habe 
sich  die  Leber  entziindet,  sei  angeschwollen  und  die  Bindehäute  des  Auges 
haben  sich  leicht  gelblich  gefärbt.  Seit  jener  Zeit  habe  sie  stechende 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite ,  welche  sie  auf  jenen  Schlag  zurúckfuhre ; 
sie  seien  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  wiedergekehrt.  Dabei  seien 
die  Menses  ausgeblieben,  sie  leide  seitdem  an  Verstopfang  und  ihr  Allgemein- 
befínden  sei  schwer  beeinträchtigt. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Vergrôsserung  der  Leberdämpfung,  welche 
in  der  Achsellinie  oben  bis  zum  oberen  Bande  der  5.  Bippe  reichte  und  sich 
von  dort  aus  ganz  wagrecbt  bis  zur  Herzdämpfung  fortsetzte.  Die  untere 
Lebergrenze  ging  längs  des  unteren  Bandes  des  rechten  Bippenbogens  uber 
das  Epigastrium  hinuber  zum  linken  Bippenbogen.  Nach  abwärts  vom 
rechten  Bippenbogen  und  ohne  deutliche  Grenze  gegen  die  Leber  erstreckte 
sich  eine  zweite  Dämpfung  bis  zwei  Finger  breit  nach  einwärts  vom  vorderen 
oberen  Darmbeinstachel ;  nach  innen  verlief  uber  sie  hinweg  ein  Darmstäck^ 
wie  die  Auf  blähung  erwies,  wahrscheinlich  Colon  ascendens  oder  transversum. 
Die  Geschvnilst  gab  undeutliche  Fluktuation;  eine  Probepunktion  lieferte 
eine  wasserklare,  eiweissfreie  Fliissigkeit,  welche  bei  Salpetersäurezusatz  eine 
gelblich- bläuliche  Färbung  annahm. 

Hiernach  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Nierenechinokokkus ;  Professor 
Senátor  aber,  welcher  mir  den  Fall  behufs  Operation  mit  der  Diagnose 
eines  Leberechinokokkus  zugewiesen  hatte,  hielt  in  einer  gemeinsamen  Be- 
sprechung an  seiner  Annahme  fest,  indem  er  auf  die  Vergrôsserung  der 
Leber  sowohl  nach  oben,  als  nach  links  hinwies.  Fúr  mich  dagegen  war 
die  Lage  des  unteren  Al3schnittes  der  Geschwulst  hinter  dem  Dickdarme 
'  ausschlaggebend. 
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Bei  der  Operation  am  1.  6.  86  wurde  darch  einen  wagrechten  Flanken- 
schnitt  in  der  Mitte  zwischen  12.  Bippe  und  Darmbeinkamm  gegen  die  Ge- 
schwolst  vorgedrangen.  Nach  Darchtrennnng  der  Banchwand  und  der  Fascia 
retrorenalis  kam  man  anf  die  Geschwulst,  welche  sich  beim  Athmen  frei 
nach  oben  und  unten  bewegte.  Sie  war  von  einem  ôdematôs-sulzigen  Oe- 
webe  iiberdeckt,  nach  dessen  Durchtrennung  sie  als  zweifellos  hinter  dem 
Baochfelle  geiegen  erkannt  werden  konnte.  Ein  Einschnitt  fôrderte  etwa 
100  Echinokokkenbiasen  zu  Táge.  Nach  sorgfôltiger  Beinigung  des  fíbrôsen 
Sackes  aber  zeigte  eine  genaue  Besichtigung  des  Omndes  hinten,  oben  und 
links  eine  kleinfíngerdicke  Oeffnung,  nach  deren  Erweiterung  eine  zweite 
Hôble  mit  galiig  gefärbten  Blasen  gefunden  wurde.  Sie  lag  im  hinteren 
Umfange  der  Leber  und  Hess  sich  nach  Entleerung  des  Inhaltes  mit  dem 
Finger  bis  an  die  Wirbelsäule  verfolgen.  Demnach  hatten  beide  Dia- 
gnosen  Becht,  aber  jede  nur  zur  Hälfte.  Der  Inhalt  der  entleerten 
Blasen  war  zumeist  klar,  in  einzelnen  jedoch  getriibt.  Die  Mutterblase  wurde 
in  Fetzen  herausgezogen. 

Die  Heilung  wurde  einige  Malé  durch  Fieber  und  Gallenausfluss  ge- 
stori. Am  21.  7.,  also  7*/2  Wochen  p.  o.,  wurde  die  Kranke  mit  noch  be- 
stehender  Fistel  entlassen.   Einige  Wochen  später  war  sie  voUkommen  geheilt. 


Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  welche  im  vorstehend  ge- 
schilderten  Falle  durch  die  Anwesenheit  je  einer  Wurmblase  in  Leber 
und  rechter  Niere  veranlasst  wurden,  konnen  auch  durch  anderweitige 
Verhältnisse  einmal  hervorgerufen  werden;  so  ist  auch  auf  der  linken 
Kôrperseite  die  Unterscheidung  zwischen  Milz-  und  Nierenechinokokkus 
sehr  schwer  oder  fast  unmôglich,  wenn  breite  Verwachsungen  die  ana- 
tomische  Lage  verdunkeln,  oder  wenn  der  Milzechinokokkus  sich  vom 
hinteren  Umfange  des  Organs  gegen  die  Nierengegend  hin  entwickelt. 
Ein  solcher  Irrthum  begegnete  dem  Verf.  unter  den  letztgenannten 
Verhältnissen;  der  von  der  Lendengegend  her  gefUhrte  Schnitt  legte 
erst  nach  Erôffiiung  des  Bauchfelles  die  in  der  Milz  enthaltene  Cyste 
frei,  welche  von  hier  aus  mit  glUcklichem  Erfolge  beseitigt  wurde. 
Immerhin  sind  das  ziemlich  seltene  Ausnahmen;  fUr  gewôhnlich  werden 
wir  nicht  lange  im  Zweifel  bleiben,  dass  wir  es  mit  einer  hinter  dem 
Bauchfelle  gelegenen  Geschwulst  su  thun  haben. 

Sind  wir  so  weit  gediehen,  so  konnen  immerhin  noch  die  ver- 
schiedenartigsten  Verwechslungen  mit  anderen  Nierenkrankheiten  vor- 
kommen.  Betrachten  wir  zunächst  den  Fall,  dass  eine  feste,  anscheinend 
steinharte  Geschwulst  gefQhlt  wird,  welche  sich  schmerzlos  entwickelt 
hat.  Dann  vermôgen  uns  zwei  Dinge  auf  die  richtige  Fährte  zu 
bringen,  nämlich  die  in  der  Uegel  gänzlich  ungestorte  Gesundheit  und 
der  gänzlich  unveränderte  Harn,  der,  wie  die  cystoskopische  Unter- 
suchung  lehrt,  in  regelmässigen  Pausen  aus  beiden  Harnleitermilndungen 
quillt.  Weder  die  Cystenniere,  noch  die  Tuberkulose,  noch  auch  die 
aseptische  Steinniere  haben  einen  dauernd  so  vôllig  unveränderten  Ham ; 
nur  die  festen  NierengeschwUlste  konnen  in  fast  gleicher  Weise  ver- 
laufen  und  sind  in  der  That  häufig  erst  nach  Freilegung  des  Organs 
von  Echinokokken  unterschieden  worden.  Gewôhnlich  aber  fUhren  die 
Neubildungen  zu  gelegentlichen  Blutungen,  die  harfcen  Echinokokken- 
geschwlilste  ebenso  gewôhnlich  zum  Aufbruche  und  zur  Entleerung 
von  Hydatiden.    Wie  aber  eine  einmalige  heftige  Blutung,  nach  welcher 
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der  Urin  wieder  klar  geworden  ist,  fast  mit  Sicherheit  den  HUlsen- 
wurm  ausschliesst,  so  ist  die  Entleerung  von  Hydatiden  mit  dem  Harne 
ein  voUkommen  sicheres  Zeichen  des  Nierenechinokokkus.  Allerdings 
nur  dann,  wenn  gleichzeitig  eine  NierenschwelluDg  vorhanden  ist;  denn 
bei  deren  Fehlen  wird  man  sich  stets  dessen  zu  erinnern  haben,  dass 
der  Hťilsenwurm  auch  von  anderen  Korpergegenden  her  in  die  Ham- 
wege  durchbrechen  kann.  So  hat  Fairbank  den  Einbruch  eines 
Echinokokkus  des  kleinen  Beckens  in  die  Harnblase  geschildert  und 
mehrfach  sind  aus  der  Leber  Durchbrtiche  in  die  oberen  Harnwege 
gesehen  worden. 

Lässt  dagegen  die  Fluktuation  keinen  Zweifel  Uber  die  cystische 
Nátur  der  Geschwulst,  so  werden  wir  neben  Echinokokkus  an  Sackniere, 
erweichte  Neubildungen  und  Einzelcysten  der  Niere  und  der  Nieren- 
kapsel  zu  denken  haben.  Die  Aktinographie ,  welche  Manasse  in 
einem  Falle  zur  Anwendung  brachte  und  welche  an  Stelle  der  Ge- 
schwulst einen  Schatten  erkennen  liess,  ist  natUrlich  fOr  die  DifiFerential- 
diagnose  ohne  Bedeutung;  hier  bleibt,  wenn  man  nicht  sofort  zur 
operativen  Freilegung  des  Organes  tibergehen  will,  nur  die  Punktion 
tibrig.  Aber  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Schmarotzer  sich 
ganz  an  der  Vorderseite  der  Niere  entwickelt  hat,  ist  der  kleine  Štich 
nicht  ganz  ohne  Gefahr.  Man  kann  in  die  Lage  kommen,  durch  die 
ganze  Dicke  der  Niere  hindurchstechen  zu  miissen  und  vielleicht  eine 
Blutung  zu  erzeugen,  welche  gefáhrlich  zu  werden  vermag,  falls  das 
Blut  einen  Ausweg  in  den  Echinokokkensack  findet;  und  eine  Punktion 
von  der  vorderen  Bauchwand  her  hat  immer  das  Bedenken,  dass  ein 
Theil  der  Fliissigkeit  in  die  Bauchhôhle  gelangt  und  schwere  Ver- 
giftungserscheinungen  macht,  oder  gar  eine  Aussaat  von  Echinokokken- 
kôpfen  Uber  die  ganze  Bauchhôhle  hervorruft,  wie  das  vom  Leber- 
echinokokkus  her  ganz  bekannt  ist.  Auch  soli  man  nie  vergessen,  dass 
eitrige  Processe  vorliegen  kônnen,  die  eine  Infektion  des  Stichkanales 
hervorzurufen  vermôgen.  Man  soUte  daher  wenigstens  nicht  die  in 
Kapitel  XI  schon  erwähnte  Vorsichtsmaassregel  vergessen,  dass  man 
eine  Probepunktion  erst  dann  vornimmt,  wenn  man  in  der  Lage  ist 
den  Einschnitt  sofort  folgen  zu  lassen,  Unter  dieser  Bedingung  ist 
die  Entnahme  einer  kleinen  Fliissigkeitsmenge  ein  sehr  werthvolles  und 
entscheidendes  Verfahren,  welches  die  Diagnose  beim  lebenden  Thiere 
sofort  sicherstellt,  da  man  durch  Kochen  der  Fltissigkeit  sich  von  dem 
Fehlen  des  Eiweisses  ohne  Aufschub  zu  Uberzeugen  vermag.  Ist  aber 
der  Wurm  abgestorben  und  hat  bereits  eine  Eiterung  oder  ein  Rtick- 
bildungsprocess  eingesetzt,  so  sind  immer  noch  Irrthlimer  môglich, 
wie  nachstehende  Beobachtung  zeigt. 

Krankengeschichte  16. 

A  b  ge  s  to  r  b  e  n  er  Echinokokkus  der  linken  Niere. 
Punktion  ergiebt  erbsensuppenähnliche  Fliissigkeit. 
Nephrotomie.     Heilung. 

Emma  B.,  17  Jahre  alt,  Schäferstocbter  aus  Berge  bei  Nanen,  wnrde 
am  4.  11.  87  in  das  Berliner  Augnsta-Hospital  aufgenommen.  Die  bis  dahin 
ganz  gesunde  Kranke  bekam  am  15.  6.  87  plôtzlich  eine  Anscbwellung  des 
linken  Beines  mit  Scbmerzen  im  Leibe,  welche  sie  6  Wocben  ans  Bett  fesselte; 
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eine  barte  Gescbwnlst  au  der  linken  Unterleibsseite  blieb  zurúck.  Ein  nener 
äbnlicber  Anfall  wiederbolte  sicb  im  Október;  dabei  wurde  eine  Vergrôsserung 
der  Geschwulst  bemerkt.     Weitere  Bescbwerden  feblten. 

Die  Kranke  ist  ein  sebr  kräftiges,  blúhendes  Mädchen;  ifar  Urin  ist 
eiweissfrei,  ganz  normál.  Der  Banch  ist  verbreitert,  die  linke  Flanke  and 
die  Gegend  links  vom  Nabel  stark  bervortretend.  Die  bier  vorbandene 
Gescbwulst  zeigt  deutlicbe  Fluktuation,  welcbe  sicb  bis  in  die  Nierengegend 
nacb  anfwärts  verfolgen  lässt.  Die  Baucbdecken  scbieben  sicb  bei  tiefer 
Atbmung  dentlicb  Uber  dieselbe  binweg;  sie  sitzt  unbeweglicb  der  binteren 
Bancbwand  auť,  ist  aber  nicbt  genan  abzugrenzen.  Von  der  Mitte  des  linken 
Bippenbogens  gerade  nacb  abwärts  gebt  eine  Dämpfungslinie  bis  in  die  H^be 
des  vorderen  oberen  Darmbeinstacbels ;  nacb  riickwärts  ist  die  ganze  Lenden- 
gegend  gedämpft.  Bei  der  Ponktion  von  der  Lendengegend  ber  entleert 
sicb  eine  kafifeebraune  Fliissigkeit,  welcbe  bei  mikroskopiscber  Untersucbung 
sebr  zablreicbe  verfettete  £pitbelien,  Kôrncbenkugeln  and  Fettkôrncben,  da- 
neben  vereinzelte  Cbolestearintafeln  entbält.  Beim  Kocben  gerann  die  ganze 
Flässigkeit.   Die  Diagnose  laatete  biernacb:  Alter  Hydronepbrosensack. 

5.  11.  87.  Nepbrotomia  lumbalis.  Scbräger  Einscbnitt  anter  der 
12.  Bippe.  Beim  Einscbneiden  in  den  Sack  entleert  sicb  eine  grosse  Menge 
braaner  Fliíssigkeit,  in  welcber  Fetzen  von  Ecbinokokkasblasen  beram- 
scbwimmen.  Der  Sack  nimmt  den  grOsseren  Tbeil  der  Niere  ein,  das  Nieren- 
becken  ist  ganz  nacb  dem  kleinen  Becken  verscboben.  Annäbang  der  Bänder 
der  Sackwand  an  die  Bänder  der  Haatwande. 

Mit  oberfläcblicbem  Granalationsstreifen  entlassen  am  11.  12.  87  and 
bald  daraaf  ganz  gebeilt. 

Das  Verhalten  der  mit  der  Spritze  ausgesogenen  Flilssigkeit  war 
allerdings  etwas  ungewohnlich;  allein  es  stimmt  fast  vollkommen  mit 
demjenigen  tiberein,  welches  in  sehr  alten  Sacknieren  und  cystenartigen 
Divertikeln  derselben  gefunden  wird.  Eine  sichere  Diagnose  war  dem- 
nach  nicht  zu  stellen;  sie  wiirde  auch  in  ähnlichen  Fällen  nur  dann 
môglich  sein,  wenn  die  mikroskopische  Untersucbung  zur  Entdeckung 
von  abgeworfenen  Haken  geftihrt  hätte. 

Tritt  eine  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Thierblase  auf  und 
äussert  sich  dieselbe  durch  das  Erscheinen  von  Eiter  im  Urine,  so  wird 
die  Unterseheidung  von  anderen  eitrigen  Processen  so  lange  nicht  môg- 
lich sein,  bis  nicht  ein  besonders  bezeichnender  Fund,  wie  die  Auf- 
findung  abgegangener  Blasenfetzen  oder  von  Haken  die  Sachlage  ge- 
klärt  hat. 

Wenn  wir  die  uns  zu  Gebote  stehenden  Htilfsmittel  der  Diagnose 
noch  einmal  uberblicken,  so  werden  wir  durch  dieselben  zwar  in  der 
grôsseren  Mehrzahl  aller  Fälle  unsere  Erkenntniss  zu  sichern  vermôgen ; 
aber  es  muss  dennoch  zugestanden  werden,  dass  vielfach  auch  heute 
noch  der  Befund  eines  Nierenechinokokkus  bei  der  Operation,  wie  auf 
dem  Leichentische  eine  Ueberraschung  bleibt. 

Prognose. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel  und  ist  auf  vorstehenden  Seiten  auch 
mehrfach  beríihrt  worden,  dass  unter  verschiedenen  Umsťánden  eine 
Selbstheilung  der  HUlsenwurmkrankheit  zu  Stande  kommen  kônne;  wie 
h'áufig  das  aber  geschieht,  ist  nicht  ganz  leicht  festzustellen.  Cru- 
veilhier  ist  der  Ansicht,  dass  die  Selbstheilung  etwas  sehr  Häufiges 
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sei  und  in  sehr  frilhen  Entwicklungsstadien  des  Thieres  erfolgen  kônne. 
Inwiefern    dies   auf  den  Echiiiokokkus  der  Niere  und  ihrer  Hillle.   ttlr 
welchen  die  Verhältnisse  doch  besonders  gilnstig  liegen,  seine  Anwea- 
dung  findet,  soli  in  Nachfolgendem  darzulegen  versucht  wenien. 
Unteľ  161  Fällen  unsertr  Tabelle  finden  wir  Folgendes: 

Geheilt 7tí 

Dngeheilt  :12 

Geatorben 51 

ZuMligeľ  Sektionsbefund  ...       2 

Unter  den  geheilten  Fällen  finden  wir  56,  welche  operirt  wurden, 
20,  bei  welchen  die  Heilungen  in  Folge  von  Diirchbrtichen  (IGmal  ins 
Nierenbecken ,  3uial  in  den  Darm,  Iraal  durch  die  Lende)  zu  Stande 
kameň.  Daneben  stehen  33  weitere,  bei  welchen  der  Durchbruch  nicht 
zur  Heilung  fUhrte,  20,  bei  welchen  ungeachtet  des  Durchhruches  der 
Tod  erfolgte.  Imnierhin  wlirde  Buf  Heilungen  bei  Durchbruch  ein  Satz 
von  27,39  "/o  entfalleu.  Allein  wenn  raan  sich  die  Krankengeschicbten. 
welche  Heilungen  berichten,  etwas  genauer  ansiebt,  so  schrumpA  diese 
Zahl  ganz  erhebhch  in  ihrei'  Bedeutung;  denn  ín  einer  ansehnlichen 
Reihe  von  Fällen  ist  das  „geheilt*  offenbar  nach  einer  so  kurzen  Be- 
obachtung  eingetragen,  das3  es  bei  der  bekannten  Neigung  der  Durch- 
brUche,  zuweilen  erst  nach  Juhr  und  Tag  wiederzukehren,  seine  Be- 
deutung fast  voUkonimen  verlieren  niuss.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist 
die  Zeit,  welche  frei  von  weiteren  Durchbruchserscheinungen  geblieben 
ist,  mit  16  Monaten  bis  zu  12  Jahren  besonders  angegeben,  und  nur 
diese  Pälle  sind  itis  leidlich  zuvertässig  anzuseheu,  Findet  sich  doch 
in  einzelnen  Krankengeschichten  die  vielsagende  Bemerkung,  dass  nach 
dem  letzten  Abgange  der  Hjdatiden  eine  Níerenschwellung  zurtlck- 
geblieben  sei, 

Deni  gegenUber  .stehen  56  Heilungen  durch  Operation  und  19  Todes- 
fálle;  allein  wenn  wir  bedenken,  daas  eine  nicht  geringe  Zahl  der  ope- 
rirten  Fälle  nach  noch  wenig  zweckmässiger  Methode  in  Ängriff 
genommen  wurde  und  dass  in  neuerer  Zeit  die  todlícben  Ausgänge 
nach  chirur^ischen  Eingriffen  imraer  seltener  gewoľden  sind,  so  wgchst 
die  Bedeutung  dieser  Behandlungsmethode,  welche  allein  im  Stande 
ist,  mit  wenigen  Äusnahnien  díe  Krankheitsuľsache  auť  einmal  aus  dem 
Kärper  fortzuschaífen. 

Unter  den  Durchbrtlchen  sind  offenbar  am  gflnstígsten  diejenigen, 
welche  in  das  Nierenbecken  und  den  Darm  erfolgen,  am  ungllnstigsten 
diejenigen  in  die  Bauchhohle  oder  in  die  Lungen.  Beide  Durchbruchs- 
formen  haben  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  stets  einen  todlichen 
Ausgang  herbeigeftlhrt. 

Verschlimmert  wird  die  Bedeutung  der  Krankheit,  wenn  der  Em- 
bryo in  eine  Einzelniere  einwandert  (Fälle  von  Black  bum  und  Houzel, 
beide  tQdlich),  oder  wenn  die  befallene  Niere  anderweitig  erkrankt, 
oder  wenn  die  Blasen  mehrfach  entweder  in  derselben  oder  in  beiden 
Nieren,  oder  zugieicb  in  verschiedenen  sonstigen  Organen  auftreten. 
Hier  trifft  nicht  nur  die  Diagnose,  sondern  auch  die  Behandlung  auf 
gehäuťte  Schwierigkeiten. 

Entllich  känuen  anderweitige  Erkrankungen  des  Eorpers,  zumal 
Lungen-  und  Herzleiden,  den  Verlauf  sehr  ungUnstig  beeinäussen,  Ein 
Beispiel  der  Art  giebt  nachfolgende  Kraukengeschichte: 


Unguiiatiger  Einfluss  andemeitiger  Erankbeiten.     Beispiel. 


Lebender  Echiaokokkus  der  linkeii  Niere.  Erster 
Akt  der  zweizeitigen  Operation  nach  Volkrnaon.  Tod  an 
Endocarditis  und  hämorrhagisclier  Pericarditis. 

Georg  C,  23jährÍKer  Kaufmann.  wTirde  am  15.  2,  81  in  das  Berliner 
Augusta- H ospital  auťgeaommen.  Der  Kranke  hat  vor  h  Jahrea  an  Gelenk- 
rheumatisnins  tuit  Endocardítis  und  InsnfBcien?.  der  Valrula  mitralis  gelittea ; 
GchoD  damals  v/'ú\  er  eine  Änschwellua^  der  linkea  Seite  gebabt  haben, 
welche  bis  vor  6  MoDaten  ganz  unverändert  blieb ,  danu  aber  scbnell  zu 
wacbsen  begann.  Er  ist  in  letzter  Zeit  mit  seinen  KrSften  sebr  bernnter- 
gekommen;  mit  Hunden  bat  er  nie  besonders  sich  abgegeben. 

Der  žarte,  scbwäcbliche  Mann  hat  eínen  bescbleunigten.  aber  ToUen 
Puls;  an  der  Herzspitze  hQrt  man  ein  lautes  sjstoliscbes  tíeräuscb.  Die 
Milzgegend  ist  von  einem  grossen  Tumor  eingenommen,  welcher  16  cm  lang 
und  nnr  6  cm  breit  ist;  er  lässt  sich  bei  doppethändiger  Betastung  von  vorn 
nach  hinten  verschieben,  die  seítlicbe  und  ein  Theil  der  vorderen  Bauchwand 
zeigt  vollkommena  Dämpfung.  Urín  eiweissfrei,  normál.  Eine  Probepunktion 
ergiebt  wasserklare  FlUssigkeit  mit  Haken. 

Eb  wurde  biernach  mit  Wahrscbeiulicbkeit  ein  Milzecbinokokkus  au- 
genommen  and  die  Operation  nach  Volkmann  beschloBsen. 

Am  18.  2.  81  wird  tiber  der  grossten  HervorwOlbung  der  Länge  nach 
der  Leib  erOffnet.  Sofort  konnte  festgestellt  werden .  dass  die  líeschwTiIst 
wabrecbeinlicb  hinter  dem  Baucbfelle  gelegen  sei.  In  den  Spalt  zwischen 
ihr  und  der  vorderen  Bauchwand  wird  rund  heram  ein  Lister'scher  Ver- 
band  eingeschoben. 

Nach  anRlnglich  befriedigendem  Verlaufe  beginnt  der  Kranke  am  23.  2. 
zu  fiebern;  zugieich  entwickelt  sich  Atbemnoth  und  Cyanose.  Die  Herz- 
dämpfíing  hatte  nach  rechts  eine  erbebliche  Verbreiterung  erfahren,  die  Herz- 
tOne  und  das  HerKgerilusch  waren  nur  nocb  undeatlich  zu  hiiren.  Puls  sehr 
BChnell  und  klein.  Unter  zunebmender  Atbemnoth  erfolgte  ín  der  Nacht 
vom  24.125.  Február  der  Tod. 

Die  Sektion  ergab  eine  fast  vollkommene  VerlQthung  der  Rander 
der  Baucliwunde  mit  der  Oberflaobe  der  Geschwulst  bís  auf  eine  kleiae  Stelle 
links  obea;  in  die  klaffende  Wunde  drängte  sich  die  Kuppe  der  Geschwulst. 
Keine  Spur  von  Entittndung  im  Bauchraume.    Die  linke  Niere  ist  sehr  ver- 

Íríjsaert  und  hat  den  abateigenden  Dickdurm  stark  nach  einwärts  verschoben. 
n  der  aufgeschnittenen  Gescbwuist  linder  sicb  fiinf  gescblossene  Hjdatiden, 
eine  davon  sehr  gross.  theils  von  klarer,  theils  von  trttber  FlUssigkeit  erfiillt; 
der  Cystensack  Hegt  dem  Becken  nabe,  die  Marksubstanz  der  Niere  ist  faat 
ganz  geschwnnden,  die  Itinde  derb,  geechrumpft. 

Der  derbe  Herzbentel  ist  mit  dem  Brustbeine  verwachsen ;  er  zeigt  auf 
der  Innenseile  lahlreiohe  punktfôrraige  Blutungen  und  enthttlt  etwaa  blutige 
FlUssigkeit.  An  den  Semilunarklappen  un<j  den  BUndern  der  Valvula  mitralis 
finden  sich  zahlreiche  Auflagerungen  und  Wuchernngen,  welche  iDSuDicienz 
der  Klappe  erzeugen. 

Es  hat  niir  nachträglich  sehr  leid  gethan,  dass  ich  den  Kranken 
nicht  einzeitig  operírt  habe,  da  ich  mich  dem  Eindrucke  nicht  zu 
entsiehen  vermochte,  dass  die  mächtige  Ge.schwuLst,  welche  das  Zwerch- 
fell  in  die  Hôhe  geachoben  hatte  und  die  Herzbewegungen  einengte, 
auf  den  Ubeln  Äu.sgang  von  EinflusK  gcTvesen  sei;  ob  mit  Reciit,  muss 
freilich  dahingestellt  bleiben. 
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Aus  den  vorstehenden  Darlegungen  geht  hervor,  dass  der  HiiLseu- 
wurm  der  Niere,  falls  er  nicht  mit  besonderen  Komplikatáonen  einher- 
geht,  keine  Uble  Prognose  darbietet,  weil  er  sowohl  einer  selbsiständigen 
Heilung  fáhig  ist,  und  zwar  in  erhohterem  Maasse,  als  die  Schniarotzer 
der  meisten  tibrigen  Kôrperlheile ,  als  auch  dem  operatáven  EingrifFe 
verhältnissmässig  gtinstige  Bedingungen  bieiet.  Diese  Bedingungen 
werden  wir  in  dem  folgenden  Abschnitte  zu  erortern  haben. 

Behandlung. 

Die  älteste  bekannt  gewordene  Operation  beim  Nierenechinokokkus 
scheint  von  Jannin  (1805)  ausgefuhrt  worden  zu  sein.  Er  eroffnete 
einen  Abscess  der  Lendengegend ,  aus  welchem  sich  fortan  zahllose 
Hydatiden  entleerten;  darnach  trat  nach  längerer  Zeit  vollkommene 
Heilung  ein.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Zuf allsoperation ,  welche 
mit  den  bewussten  Unternehmungen  gegen  einen  lebenden  und  wach- 
senden  Httlsenwurm  nicht  gut  in  Vergleich  gestellt  werden  kann. 

Récamier's  Methode  der  Durchätzung  der  Bauchwand, 
welche  fíir  cystische  Geschwtilste  aller  Art  empfohlen  worden  war,  hat 
auch  auf  den  Nierenechinokokkus  ihre  Anwendung  gefunden;  indessen 
die  fiinf  bekannt  gewordenen  Fälle,  in  welchen  dies  geschah,  haben 
sämmtlich  einen  tôdlichen  Ausgang  genommen. 

Nicht  viel  Besseres  lässt  sich  von  der  einfachen  Punktion 
berichten.  Allerdings  will  Bradbury  durch  zweimalige  Punktion  eine 
Heilung  erzielt  haben,  allein  der  Fall  ist  nicht  lange  genug  beob- 
achtet  worden;  und  wenn  man  die  Erfahrung  heranzieht,  wie  häuJBg 
nach  Berstung  einer  Echinokokkencyste  und  Entleerung  zahlreicher 
Blasen  das  Wachsthum  des  Thieres  von  Neuem  beginnt,  so  wird  man 
auch  diese  „Heilung**  nur  mit  Misstrauen  aufnehmen  kônnen.  Zudem 
trat  nach  den  Punktionen  eine  Berstung  ins  Nierenbecken  ein;  der 
Fall  ist  also  nicht  als  rein  zu  betrachten.  Fast  alle  Ubrigen  FäUe, 
welche  in  gleicher  Weise  behandelt  wurden,  scheinen  einen  tôdlichen 
Ausgang  in  Folge  von  Vereiterung  des  Sackes  genommen  zu  haben, 
so  auch  ein  von  Baldini  berichteter  Fall  Menzeľs,  der  zunächst 
den  Leib  eroffnete  und  dann  durch  wiederholte  Punktionen  die  Krankheit 
zu  beseitigen  suchte.  Andere  durch  ä  tz  t  en  zunächst  die  Bauchwand, 
um  dann  in  gleicher  Weise  zu  verfahren.  Auch  hiermit  sind  hôchst 
unbefriedigende  Ergebnisse  erzielt.  Die  einzige  Beobachtung,  welche 
fQr  den  heilenden  Einfluss  der  Punktion  verwerthet  werden  kann,  ist 
die  von  Lapersonne,  welche  oben  bereits  besprochen  wurde.  Immer- 
hin  f  and  sich  in  der  Wurmblase  noch  etwas  trtibe  Fltissigkeit,  so  dass 
der  Tod  des  Thieres  auch  nicht  ganz  unzweifelhaft  erscheint. 

Da  die  einfache  Punktion  so  wenig  befriedigende  Erfolge  gab,  so 
suchte  man  das  Absterben  des  Schmarotzers  auf  andere  Weise  herbei- 
zufQhren.  In  einem  von  Béraud  berichteten  Falle  Michon's  ver- 
suchte  man  ohne  Erfolg  die  Elektropunktur;  andere,  so  auch  G.  Šimon, 
wandten  eine  Einspritzung  von  Jodtinktur  in  den  entleerten  Sack  an. 
Von  vier  in  dieser  Weise  behandelten  Kranken  starben  drei  und  nur 
einer,    der   oben  erwähnte  Fall  Michon's,   genas   nach  3^2  Monaten. 

Nach  allen  diesen  Erfahrungen  musste  sich  unabweislich  die 
Ueberzeugung   herausbilden ,    dass   nur    die  Entleerung  der  thierischen 
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Häute  mit  Sicherheit  eine  Heilung  herbeizufiihren  vermôge.  Da  man 
aber  bis  dahin  die  Cysten,  Mangels  sicherer  Erkenntniss  des  Sitzes, 
nur  durch  die  Bauchwand  hindurch  anzugreifen  vermochte,  so  ergab 
sich  die  Forderung,  zunächst  eine  Verwachsung  beider  Bauchfellplatten 
herbeizufiihren,  ehe  man  ohne  Furcht  vor  Bauchfellentziindung  an  die 
Entleerung  der  Cyste  heranzugehen  vermochte. 

Aus  diesen  Ueberlegungen  ist  Simon's  Methode  der  Doppel- 
punktion hervorgegangen ,  welche  tibrigens  schon  manche  Vorľáufer 
gehabt  hatte.  Nach  Simon's  Vorschrift  soli  man  zunächst  durch  eine 
Probepunktion  die  Diagnose  sicherstellen  und  dann  sogleich  zu  beiden 
Seiten  des  ersten  Einstiches  je  einen  Troicart  einstossen,  dessen  Kanttle 
verstopft  wird  und  der  ungefáhr  14  Táge  lang  liegen  bleibt,  bis  das 
Ausfliessen  des  Cysteninhaltes  neben  der  Kanttle  die  Verwachsung  an- 
zeigt.  Die  BrUcke  wird  dann  mit  dem  Messer  durchschnitten.  Die 
Methode  hat  allerlei  Veränderungen  erfahren;  so  durchschnitt  Verf. 
(1876)  bei  einem  Leberechinokokkus  die  beiden  Punktionsôflfhungen 
mittels  elastischer  Ligatur;  der  Fall  verlief  indessen  unglticklich,  da, 
wie  die  Leichenôffnung  ergab,  im  Ganzen  drei  voneinander  unab- 
hängige  Blasen  in  der  Leber  vorhanden  waren.  In  gleicher  Weise  ist 
Kor  t  Um  (bei  Madelung)  mit  einem  Httlsenwurm  der  Niere  ver- 
fahren;  er  erzielte  eine  Heilung.  Im  Ganzen  ist  die  Methode  bei 
Nierenechinokokken  5mal  zur  Anwendung  gekommen,  von  denen  nicht 
weniger  wie  vier  zu  Grunde  gingen.  Den  Misserfolgen  rechne  ich  auch 
einen  der  frtihesten  Fälle  Simon's  vom  Jahre  1866  zu;  denn  wenn 
der  Kranke  zunächst  auch  die  Operation  Uberstand,  so  behielt  er  doch 
eine  Fistel  und  erlag  nach  4  Jahren ,  unter  gleichzeitiger  Entwicklung 
einer  Lungenschwindsucht,  der  amyloiden  Entartung  beider  Nieren. 

Die  bisher  geschilderten  Operationsmethoden  entstammen  sämmt- 
lich  der  Zeit  vor  der  grossen  Umwälzung  der  gesammten  chirurgischen 
Behandlung,  welche  durch  List er's  antiseptische  Wundbehandlung  an- 
gebahnt  wurde.  Seit  jener  Zeit  schlug  man  gänzlich  andere  Bahnen 
auch  in  der  Behandlung  des  Nierenechinokokkus  ein, 

Unter  dem  Einflusse  der  Verôflfentlichungen  Simon's  tiber  seine 
zwei  ersten  Nierenausschälungen  ging  man  zunächst  zur  Nephrektomie 
ttber  und  zwar  auf  transperitonealem  Wege.  Die  erste  Operation  der 
Art  scheint  von  Hinckeldein  in  Ltibeck  (bei  Madelung)  im 
Jahre  1880  ausgefiihrt  worden  zu  sein  und  zwar  auf  Grund  einer  un- 
richtigen  Diagnose;  sie  endete  tôdlich  in  Folge  einer  Zerreissung  der 
Arteria  renalis  und  heftiger  Blutung  unter  der  Operation.  Im  Ganzen 
sind  13  Kranke  in  dieser  Weise  operirt  worden ,  von  denen  5  starben, 
8  genasen.  Erst  später  wandte  man  sich  der  lumbalen  Nephre- 
ktomie zu,  welche  auch  in  den  letzten  Jahren  noch  gemacht  worden 
ist;  im  Ganzen  sind  es  7  Fälle,  welche  sämmtlich  heilten.  Dazu  kommt 
eine  partielle  Nephrektomie  (Ktimmell),  d.  h,  der  untere  Nieren- 
pol,  in  welchem  die  Wurmblase  ihren  Sitz  hatte,  wurde  abgetragen. 
Es  ist  dies  eine  Methode,  welche  bei  wenig  umfangreichen  Cysten  und 
Beschránkung  auf  einen  Pol  sicherlich  Beachtung  verdient. 

Mit  dem  Wachsen  der  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  sind 
diese  radikalen  Operationen  mehr  und  mehr  verlassen  worden,  nicht 
nur  der  grosseren  Gefáhrlichkeit  wegen,  sondem  hauptsächlich  deshalb, 
weil   zuweilen    sehr   umfangreiche   Theile   der   Niere   nutzlos   geopfert 
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werden.  Sie  ertsprechen  in  keiner  Weise  dem  Grundsatze,  dass  alles 
erhaltungsráhige  Gewebe  einer  Niere  sorgfáltig  geschont  werden  míisse, 
und  sie  sind  aucli  danu  kauni  zu  entschuldigen ,  weun  auf  Grund  ud- 
richtiger  Diagnose  bereits  der  grôsste  Tlieil  des  Organes  freigelegt  wurde. 

Än  ihre  Stelle  sind  m  ímmer  wachsendem  Maasse  div  erhaltendeii 
Operationen  getreteii,  diejenigen,  welche  sicli  nur  eioe  mSgUchst  grtind- 
liche  Beseitigung  des  Schmarotzers  zur  Aufgabe  stellen,  Äuch  diese 
Eíngriffe  sind  zuni  Theil  auf  transperitoneale  m  "Wege  vorgenominea 
worden,  darunter  ZTvei,  welche  Spiegelberg  schon  in  den  Jahren  1867 
und  1868  uutemahm  in  der  Voraussetzung,  eine  Cyste  des  £ierstockes 
oder  des  breiten  Mntterbandes  vor  sicli  zu  haben.  Der  Sack  wurde 
weggeschnitten ,  der  Rest  in  die  Bauchwunde  eingenäht  Eine  dieser 
Kranken  genas.  In  ähnlicher  Weise  operirte  Rasumowsky.  Im 
Ganzen  kameu  15  derartige  Operationen  zur  ÄusfUhrung  mit  nuľ 
2  Todesfállen,  —  Daneben  steben  22  extraperitoneale  Aushillsungen 
des  Thieres,  auf  welches  niit  einer  einzigen  Ausnahme  von  der  Lenden- 
gegend  her  voi^edrungen  wurde:  unter  diesen  22  Beobaehtungen 
befindet  sich  nicht  ein  einziger  Todesfall. 

Eb  geht  aus  dieser  Uebersicbt  der  Ergebnisse  mit  unbedingter 
Deutlichkeit  der  Satz  hervor,  dass  die  typische  Operatioo  fur 
den  Nierenechinokokkus  in  der  Eroffnung  und  Ausräumung 
des  Sackes  von  der  Lendengegend  ber  bestelit.  Alle  Ubrigen 
Operationen  dtlrfen  nur  als  ein  Nothbehelf  betrachtet  werden;  vor  Ällem 
sollte  die  Nephrektomie  nur  bei  gänziicher  Zerstfírung  der  Niere  in 
Betracht  gezogen  werden.  Wir  schliessen  uns  liier  ganz  und  gar  dem 
von  P.  Wagner  yertretenen  Standpunkte  an. 

Diese  typische  Operation  ist  fllr  gewohnlich  Uberaus  leicht  und 
einfach,  jedeníalls  dann,  wenn  die  Wurmblase  mehr  nach  der  Hinter- 
fiäche  der  Niere  sich  vorwolbt.  Man  dringt  mit  dem  schrägen 
Lendenschnitte  unterhalb  der  12.  Rippe  schnell  bis  auf  deu  Sack  vor, 
stopft  die  Wunde  ringsherum  mit  Mull  aus,  um  Verunreinigung  zu 
vermeiden ,  macht  eine  Probepunktion ,  um  noch  eínmal  die  Diagnose 
zu  sichern,  und  sticht  nun  mit  spitzem  Messer  in  den  Sack  ein.  Ist 
die  OeÉFnung  nicht  sofort  genUgend  gross  geworden,  so  erweitert  man 
sie  unter  Leitung  des  Fingers  mit  geknôpftem  Messer.  Die  hervor- 
sprudelnde  FlUssigkeit,  welche  nicht  selten  getrUbt  oder  eitrig  ist, 
sowie  die  hervorstUrzenden  Blaser:  und  Blasenfetzen  verunreinigen  leicht 
die  Wunde,  zumal  wenn  man  den  Kraoken  nicht  so  gelagert  hat,  dass 
aĽes  auf  einraal  leicht  sich  nach  aussen  entleeren  kann,  wie  es  immer 
geschehen  sollte.  Filr  die  Herau^nahme  der  Mutterblase  ist  eine  solche 
Tieflagemng  des  Operationsfeldes  sogar  eine  ganz  erhebliche  Erleích- 
terung.  Reinliťher  wird  das  Verfahren,  wenn  man  vor  dem  Änstechen 
des  Sackes  einen  dicken  gebogenen  Troicart  eiostässt,  durch  dessen  Rohre 
nicht  nur  die  gesammte  FlUssigkeit,  sondern  auch  zahlreiche  Hydatiden 
nach  aussen  befordert  werden.  Ist  nach  breitem  Einschnitte  alles  ab- 
geflossen  und  auch  jede  Blase  entleert,  so  darf  man  nicht  versäumen. 
den  ganzen  Sack  mit  einem  Stielschwamrae  noch  einnial  grtlndlich  aua- 
zufegen;  nnf  diese  Weise  gelingt  es  auch,  die  letzten  halb  schleimígen 
Wurmreste,  welcbe  oben  beschriebeu  worden  sind,  von  der  Wand  ab- 
zukehren  und  zu  beseitigen.  Bleiben  sie  im  Sacke  zurUck,  so  faulen 
sie   leicht   und    geben    dann   Veranlassung    zu    einer    sebr   stinkenden 
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Eiterung.  Die  Ränder  der  Faserkapsel  werden  zum  Schlusse  mit 
einigen  Nähten  an  den  Rändern  der  Hautwunde  befestigt,  die  Hôhle 
und  deren  Umgebung  locker  mit  Jodoformmull  ausgestopfb.  Vielfach  hat 
man  auch  die  Faserkapsel  bis  auf  eine  DrainôflFnung  vemäht  und  auch 
die  Ubrige  Wunde  durch  versenkte  Reihennähte  bis  auf  einen  Winkel 
geschlossen.  Handelte  es  sich  um  ein  nicht  zu  grosses,  noch  lebendes 
Thier,  so  ist  gegen  dies  Verfahren  nicht  viel  einzuwenden;  war  aber 
der  Schmarotzer  bereits  abgestorben  oder  gar  vereitert,  so  ist  es  er- 
heblich  sicherer  die  Wunde  weit  oflFen  zu  halten. 

Sehr  viel  schwieriger  wird  die  Operation,  wenn  die  Cyste  an  der 
Vorderseite  der  Niere  sich  hervorwôlbt  oder  dieser  gar  nicht  angehôrt^ 
sondern  sich  ihrer  Vorderfläche  nur  anlegt,  zumal  wenn  breite  Ver- 
wachsungen  das  Vordringen  erschweren.  Man  muss  dann  nach  Frei- 
legung  des  Organs  dasselbe  einwärts  zu  verdrängen  und  den  konvexen 
Rand  bezw.  den  unteren  Pol  zu  umgehen  suchen,  bis  man  an  die 
Cyste  herankommt.  Die  Operation  bleibt  aber  immer  recht  untiber- 
sichtlich,  so  dass  es  sich  empfehlen  kann,  die  12.  Rippe  zu  reseciren^ 
um  mehr  Platz  zu  gewinnen. 

Erschwert  wird  der  Eingriflf  ferner,  wenn  der  fibrôse  Sack  mit 
Ausbuchtungen  versehen  ist,  in  welchen  gleichfalls  Hydatiden  liegen^ 
wie  es  bei  sehr  grossen  Säcken  fast  die  Regel  ist.  Man  darf  sich  die 
Mtlhe  nicht  verdriessen  lassen,  zu  wiederholten  Malen  mit  der  ganzen 
Hand  einzugehen  und  unter  entsprechendem  Gegendrucke  von  der 
Bauchseite  her  die  ganze  Innenfläche   auf  das  sorgfáltigste  abzutasten. 

Endlich  bilden  die  Verkalkungen  der  fibrôsen  Kapsel  eine  ganz 
erhebliche  Erschwerung.  Die  Kalkplatten  mtissen  môglichst  vollständig 
entweder  mit  den  Fingern  oder  mit  Httlfe  einer  Zange  von  der  Wand 
abgerissen  werden,  was  in  manchen  Fällen  nicht  ohne  Anwendung  er- 
heblicher  Gewalt  môglich  ist.  Dennoch  kommt  es  wohl  kaum  vor, 
dass  eine  unangenehme  Nebenverletzung  entsteht,  weil  die  Schichtung 
der  Faserkapsel  immer  nur  eine  Ablôsung  der  inneren  Platten  ge- 
stattet.  Immerhin  ist  eine  gewisse  Vorsicht  um  so  mehr  geboten,  als 
zuweilen  neben  sehr  dicken  Wandstellen  auch  sehr  dílnne  gelegen 
sind,  die  dann  freilich  nicht  verkalkt  zu  sein  pflegen.  Eine  sorgfáltige 
Beseitigung  der  Kalkmassen  ist  aber  dringend  nothwendig;  denn  ľásst 
man  sie  zuriick,  so  ist  eine  tiberaus  langwierige  Eiterung  die  Folge, 
da  die  Platten  wie  todte  Fremdkôrper  sich  verhalten.  Hat  man  irgend 
einen  Grund,  diese  Gewaltsamkeit  zu  flirchten,  so  kann  man  stark 
verdiinnte  Salpetersäurelôsungen  (2  :  100)  während  der  Nachbehandlung 
in  den  Sack  laufen  lassen,  unter  deren  Einfluss  sich  der  kohlensaure 
Kalk  langsam  auflôst. 

Die  Heilung  solcher  Wunden  erfolgt  in  der  Regel  nicht  sehr 
schnell,  zumal  wenn  wir  es  mit  umfangreichen  Hôhlen  zu  thun  haben. 
Hat  man  aber  bei  kleinerer  Cyste  und  lebendem  Wurme  die  Wunde 
genäht  und  mit  einem  Drain  versehen,  so  kann  dieselbe  in  3 — 4  Wochen 
ganz  geschlossen  sein.  Bei  umfangreichen  Hôhlen  dagegen,  welche 
mit  Ausstopfung  behandelt  worden  sind,  bilden  6 — 8  Wochen  und 
mehr  die  Durchschnittszeit.  Abgestorbene  Wurmblasen  und  eitemde 
Hôhlen  nehmen  noch  viel  längere  Zeit  in  Anspruch,  insbesondere  wenn 
Theile  der  fibrôsen  Kapsel  mitabsterben  und  durch  Eiterung  langsam 
ausgestossen  werden;   auch  kônnen    dabei  Hamkanälchen  erôflfnet  und 
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Harnabfluss  durch  die  Wunde  veranlasst  werden.     Unter  solchen  Um- 
sťánden  verstreichen  oft  viele  Monate  bis  zur  vôUigen  Vernarbung. 

Diesen  Uebelständen  hat  man  dadurcli  vorzubeugen  gesucht,  dass 
man  von  vornherein  die  Paserkapsel  mit  zu  entfernen  unternahm,  oder 
dass  man  den  aufgeschnittenen  und  gereinigten  Sack  nach  Eingiessen 
einer  antiseptischen  Lôsung  wieder  fest  vernähte.  Letztgenanntes  Ver- 
fahren riihrt  nach  Schtissler's  Angabe  von  Billroth  her,  welcher 
vor  der  Vernähung  bei  Leberechinokokken  eine  Jodoformlôsung  in  die 
Hôhle  eingoss.  Wesentlich  anders  verfuhr  Bruce  Čiarke  bei  einem 
Nierenechinokokkus;  nach  der  Mittheilung  Tunnicliffe's  erôffnete 
er  den  Leib,  schnitt  den  Sack  an,  entleerte  ihn,  machte  hinten  eine 
Gegenôífnung  und  vernähte  sowohl  den  Sack,  als  die  Bauchwunde.  Die 
Heilung  erfolgte,  doch  behielt  der  Kranke  zunehmende  Eiweissausschei- 
dung.  Dagegen  verfuhr  Tuffier  ganz  ähnlich  wie  Billroth:  von 
dem  durch  Bauchschnitt  freigelegten  Sacke  wurde  ein  StUck  wegge- 
schnitten  und  das  Uebrige,  mit  Hinterlassung  einer  Sublimatlôsung  in  der 
Hôhle  fest  vernäht.    Ueber  den  Ausgang  ist  nichts  bekannt  geworden. 

Ueber  ein  noch  ktihneres  Vorgehen  berichtet  Rasumowski. 
Die  Nierencyste  wurde  durch  Bauchschnitt  freigelegt,  entleert  und  dann 
die  Faserkapsel  ausgeschält.  Z  um  Schluss  wurden  die  Ränder  der 
hinteren  Bauchfellwunde  an  die  Ränder  der  Bauchwandôflfnung  an- 
genäht  und  die  Wunde  dadurch  zu  einer  extraperitonealen  gemacht. 
Kach  1^2   Monaten  bestand  noch   eine  Fistel,   welche   langsam   heilte. 

Wir  kônnen  uns,  soweit  der  Nierenechinokokkus  in  Frage  steht, 
weder  fílr  die  eine,  noch  fUr  die  andere  Operationsmethode  begeistem. 
Handelt  es  sich  um  lebende  und  wenig  umfangreiche  Cysten,  so  sind 
beide  Verfahren  tiberflUssig,  weil  sie  die  Heilungszeit  nicht  wesentlich 
abkiirzen;  ftir  abgestorbene  Wurmblasen  und  Eiterung  aber  sind  sie 
um  so  viel  gefáhrlicher  als  die  oben  beschriebene  Erôflfnung  von  der 
Lende  her,  dass  sie  nur  eine  unnôthige  Gefáhrdung  des  Kranken  und 
eine  Erschwerung  der  Operation  bedeuten.  Zudem  hat  Biidinger 
dargethan,  dass  wenigstens  die  Billroth'sche  Methode  nicht  einmal 
vor  Riickfállen  sichert. 

Wir  haben  uns  nunmehr  die  Frage  vorzulegen,  ob  eine  der  ge- 
schilderten  Operationen  bei  j  e  de  m  Falle  von  sicher  erkanntem  Nieren- 
echinokokkus zur  Anwendung  kommen  soli,  oder  ob  der  Arzt  sich  nicht 
unter  Umständen  Zurtickhaltung  aufzuerlegen  habe. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  jeder  wachsende  und  Be- 
schwerden  erzeugende  HUlsenwurm,  wie  Uberali,  so  auch  der  Niere, 
so  schnell  wie  môglich  auf  operativem  Wege  beseitigt  werden  muss. 
In  diesen  Fällen  wird  man  auch  Seitens  des  Kranken  kaum  auf  Wider- 
stand  zu  rechnen  haben,  wenn  man  ihm  die  hohe  Gefahr  des  Zustandes 
neben  der  verhältnissmässig  geringen  Gefáhrlichkeit  einer  Operation 
recht  dringend  vor  Augen  fUhrt.  Anders  steht  es  mit  den  sehr  langsam 
sich  vergrôssernden  Cysten,  die  zeitweilig  ganz  im  Wachsthume  stehen 
zu  bleiben  scheinen  und  deren  Beschwerden  äusserst  unbedeutend  sein 
kônnen.  Der  Arzt  wird  auch  bei  ihnen  zur  Operation  rathen  milssen, 
weil  unter  fieberhaften  Erkrankungen  oder  nach  Gewalteinwirkungen 
der  verschiedensteu  Art  plôtzliche  und  sehr  ernste  Wendungen  im  Be- 
finden   eintreten    kônnen;   allein   der  Kranke   wird    unter  solchen  Um- 
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ständen  nicht  immer  leicht  zu  iiberzeugen  sein,  dass  er  diesem  Rathe 
zu  folgen  habe. 

Am  strittigsten  ist  die  Frage,  wie  schnell  ein  operativer  Eingriff 
einsetzen  soli,  bei  den  berstenden  und  sich  von  selber  entleerenden 
Cysten.  Freilich  nicht  bei  denjenigen,  welche  in  andere  Organe,  wie 
die  Lunge  einbrechen,  denn  bei  diesen  ist  die  Gefahr,  wie  oben  aus- 
einander  gesetzt  wurde,  sehr  hoch;  auch  nicht  bei  denen,  welche  in  die 
Lendengegend  durchbrechen  und  eine  Paranephritis  verursachen:  ihre 
Behandlung  fállt  vielmehr  ganz  und  gar  mit  derjenigen  der  von  ihnen 
verursachten  Eiterung  zusammen.  Die  Zweifel  beginnen  erst  dann, 
wenn  die  Blase  sich  entweder  in  ein  Darmsttick  oder,  was  unendlich 
viel  häuliger  ist,   in  die  oberen  Hamwege  zu  entleeren  begonnen  hat. 

Wir  haben  oben  darzulegen  versucht,  dass  die  Heilungen,  welche 
nach  solchen  DurchbrUchen  erfolgen,  in  ihrer  Häufigkeit  weitaus  Uber- 
schätzt  werden.  Wenn  Senátor  ihre  Anzahl  auf  etwa  den  dritten 
Theil  aller  Fälle  veranschlagt,  so  diirfte  es  den  Thatsachen  doch  er- 
heblich  näher  kommen,  wenn  wir  den  flinften  oder  gar  den  sechsten 
Theil  als  heilungsfáhig  in  Berechnung  ziehen.  Wir  haben  ausserdem 
besprochen,  zu  welchen  schweren  und  peinvoUen  Stôrungen  diese  Durch- 
briiche  Veranlassung  geben,  wie  es  oft  nur  von  Zufálligkeiten  ab- 
hängig  ist,  ob  eine  unmittelbare  oder  dauemde  Lebensgefahr  die  Folge 
solcher  Vorgänge  bildet.  Unter  Berticksichtigung  dieser  Verhältnisse 
ist  die  ZurUckhaltung,  welche  manche,  auch  chirurgische  Schriftsteller, 
sich  der  Operationsfrage  gegeníiber  auferlegen,  nicht  recht  versťándlich, 
da  sie  den  sonstigen  Gepflogenheiten  eines  Chirurgen  wenig  entspricht; 
denn  wenn  derselbe  im  Stande  ist  durch  eine  kaum  gefáhrliche  Operation 
einem  quälenden  und  gefáhrlichen  Leiden  ein  Ende  zu  machen,  dessen 
Selbstheilung  zwar  môglich,  aber  ungemein  unsicher  ist,  so  pflegt  er 
nicht  zu  zôgern,  dem  Messer  die  Entscheidung  anheimzugeben.  Wenn 
demnach  die  Diagnose,  wie  die  Seite  der  Erkrankung  gesichert  ist  und 
wenn  sonst  keine  Gegenanzeigen  bestehen,  so  sehen  wir  gerade  in 
der  Berstung  der  Cyste  eine  dringende  Aufforderung,  dem 
heimtUckischen  Leiden  operativ  ein  Ende  zu  machen. 

Immerhin  wird  eine  Anzahl  von  Fällen  tibrig  bleiben,  in  welchen 
entweder  die  Herkunft  der  abgehenden  Hydatiden  zu  unsicher  ist,  oder 
in  welchen  das  Bestehen  anderweitiger  Erkrankungen  einen  Eingriff  nicht 
erlaubt,  oder  in  welchen  dieser  an  der  Weigerung  des  Kranken  scheitert. 
Unter  solchen  TJmständen  wird  man  abzuwarten  und  genau  zu  beobachten 
haben.  Die  Darreichung  innerer  Mittel  hat  sich  nicht  bewährt;  immerhin 
lassen  ältere  englische  und  franzôsische  Beobachtungen  die  Annahme 
zu,  dass  das  Terpentinôl,  innerlich  gegeben,  den  Abgang  der  Blasen  be- 
fôrdere.  Ein  Versuch  mit  diesem  Mittel  darf  also  wohl  gemacht  werden, 
wenn  nicht  die  Nieren  bereits  anderweitig  erkrankt  sind. 

Vielfach  ist  man  genôthigt,  die  Entleerung  der  Hydatiden  aus 
der  Blase  mittels  des  Katheters  vorzunehmen  oder  die  in  der  Ham- 
rôhre  eingekeilten  Fetzen  mit  einer  Zange  herauszuziehen,  soweit  dies 
nicht  der  Kranke  mit  den  Fingern  besorgt.  Nur  ein  einziger  Fall  ist 
bekannt  geworden,  in  welchem  die  Anhäufung  von  Hydatiden  in  der 
Blase  —  iibrigens  nach  Durchbruch  eines  Leberechinokokkus  in  die 
oberen  Harnwege  —  den  äusseren  Harnrôhrenschnitt  erforderlich  machte. 
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Capitel  XV. 

Die  Operationen  an  der  Niere.    Nephrektomie  iind 

Neplirotomie. 


Die  operativen  Eingriffe,  welche  bei  den  verschiedenenErkrankungen 
der  Niere  in  Frage  kommen,  sind  zwar  mit  diesen  im  Zusammenhange  in 
den  einzelnen  Kapiteln  bereits  besprochen  worden ;  allein  es  erscheint  den- 
noch  wtlnschenswerth,  dieselben  noch  einmal  zusamnienfassend  und  unter 
allgemeinen  Gesichtspunkten  zu  beleuchten,  da  nur  in  dieser  Weise 
Fragen  des  physiologischen  Verhaltens,  der  Technik  und  der  Endergeb- 
nisse  auf  breiterer  Orundlage  beantwortet  werden  kônnen.  Nattirlich 
trifft  das  nur  fttr  solche  Operationen  zu,  deren  Anzeigen  verschieden- 
artig  sind,  während  diejenigen  Verfahren ,  welche  nur  fiir  eine  einzige 
oder  hôchstens  zwei  Krankheiten  passen,  wie  die  Nephropexie  und  die 
Operationen  wegen  Hamleiterverengerung,  in  den  einschľágigen  Ab- 
schnitten  bereits  eine  so  eingehende  Berticksichtigung  gefunden  haben, 
dass  sie  hier  ftiglich  tlbergangen  werden  kônnen.  Es  bleiben  demnach 
nur  zwei  Operationen  zur  Besprechung  ttbrig,  die  Nephrektomie  und 
die  Nephrotomie.  Ungeachtet  dieser  Einschränkung  werden  Wieder- 
holungen  hier  und  da  nicht  ganz  zu  vermeiden  sein;  sie  roôgen,  als  in 
der  Nátur  der  Sache  liegend,  entschuldigt  werden. 


A.  Nephrektomie. 

Wir  beginnen  mit  der  Ausschälung  der  Nieren,  obwohl  sie  die 
jttngere  Operation  ist,  weil  sich  an  ihr  die  Technik  der  Nierenoperationen 
entwickelt  hat  und  weil  sie  zu  deren  Darstellung  geeigneter  erscheint, 
als  die  Nephrotomie. 

1)  Totale  Nephrektomie. 

Anzeigen.  Der  Umfang  der  Anzeigen  hat  im  Laufe  des  Menschen- 
alters,  während  dessen  die  Entwicklung  der  Nierenchirurgie  vor  sich 
gegangen  ist,  sehr  gewechselt.  Wir  woUen  versuchen,  dieselben  in 
ihren  Einzelheiten  zu  prttfen  und  ihre  Berechtigung  festzustellen,  wobei 
zahlreiche  Abweichungen  von  den  von  Gross  (1885)  aufgezählten  In- 
dikationen  sich  ergeben  werden. 
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Die  Operation  ist  unter  folgenden  Umstánden  zur  Ausftlhning 
gekommen: 

1)  Bei  Verletzungen  der  Niere  und  des  Harnleiters.  Die 
von  6.  Šimon  aufgestellte  Anzeige,  dass  man  wegen  heftiger  Nieren- 
blutungen  die  Ausschälung  des  Órgans  vornehnien  soUe,  kann  nicht 
mehr  als  zu  Recht  bestehend  angesehen  werden,  da  wir  in  der  Naht 
der  Rissstellen,  der  Nephrotomie  und  der  Ausstopfung  des  Nierenbeckens 
sehr  sichere  Mittel  besitzen,  um  solcher  Blutungen  Herr  zu  werden. 
Demnach  beschränkt  sich  die  Indikation  auf  folgende  besondere  Ver- 
hältnisse : 

a)  Bei  vôlliger  Zertrttmmerung  oder  Zersprengung  des  Organs, 
wie  sie  bei  offenen  und  geschlossenen  Verletzungen  und  unter  ersteren 
bei  Schuss-  und  Stichverletzungen  vorkommen  kônnen.  Abreissung 
eines  Poles  dagegen  erfordert  nur  dessen  Wegnahme,  nicht  die  Aus- 
schälung des  ganzen  Organs. 

b)  Bei  drohendem  oder  schon  entwickeltem  Brande  der  Niere 
nach  Verletzung  der  zu-  und  abftthrenden  Gefásse,  oder  nach  Throm- 
bose  derselben. 

c)  Bei  traumatischem  Aneurysma  der  Nierenarterie. 

d)  Bei  schwerer  Verletzung,  zumal  vôUigem  Abrisse  des  Harn- 
leiters, wenn  eine  Naht  desselben  nicht  môglich  oder  nicht  ausfUhrbar 
erscheint.  Hierher  gehôren  auch  die  operativen  Verletzungen  des 
Harnleiters,  welche  meistens  am  unteren  Ende  des  Kanales  zu  Stande 
kommen;  sie  haben  die  erste  Veranlassung  zur  Wegnahme  einer  Niere 
gegeben  und  sind  auch  späterhin,  insbesondere  nach  Ausschneidung 
der  krebsigen  Gebärmutter,  eine  nicht  eben  seltene  Ursache  gleich- 
zeitiger  Nierenexstirpation  gewesen.  Immerhin  darf  die  Operation  nur 
dann  in  Erwägung  gezogen  werden,  wenn  die  Verletzung  sofort  bemerkt 
wird  und  so  schwer  ist,  dass  sie  durch  Hamleiternaht  nicht  beseitigt 
werden  kann.  Im  Uebrigen  ist  die  Harnleiterchirurgie  weit  genug  ent- 
wickelt,  um  in  allen  iibrigen  Fällen  erhaltende  Methoden  der  Behand- 
lung  zuzulassen. 

e)  Bei  schweren  Eiterungen,  welche  sich  an  die  Zertrttmmerung 
einer  Niere  anschliessen  und  fttr  das  Leben  bedrohlich  zu  werden  be- 
ginnen. 

2)  Bei  Pyelonephritis  ohne  oder  mit  Betheiligung  des 
Harnleiters.  Die  typische  Operation  fttr  diese  Erkrankungsform  stellt 
die  Nephrotomie  dar;  allein  in  vielen  Fällen  reicht  dieselbe  nicht  aus, 
um  die  Lebensgefahr.  abzuwenden,  oder  sie  schafft  zwar  vorttbergehende 
Besserung,  aber  keine  Heilung.  Hiernach  dUrfen  wir  folgende  besondere 
Anzeigen  aufstellen: 

a)  Bei  zwar  einseitiger,  aber  so  heftiger  Erkrankung,  dass  das 
Leben  aufs  schwerste  bedroht  erscheint;  hier  kann  nur  eine  schleunige 
und  vollständige  Beseitigung  des  Krankheitsherdes  zum  erwttnschten 
Ziele  fUhren. 

b)  Bei  so  ausgiebiger  Zerstôrung  des  Nierengewebes,  dass  von 
einer  Erhaltung  des  Organs  kein  Heil  mehr  erwartet  werden  kann. 

c)  Bei   nachweislich   voUkommenem  Verschlusse    des  Harnleiters. 

d)  Bei  Fistelbildung  mit  fortdauernder  Eiterung  und  Eoliken, 
iiberhaupt  bei  unheilbarer  Fistelbildung  nach  Nephrotomie,  oder  bei 
Fisteln  am  unteren  Hamleiterende  mit  Pyelonephritis. 
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e)  Bei  eiternder  Harnleiterentziindung,  selbst  dann,  wenn  die  Niere 
noch  nicht  wesentlich  gelifcten  zu  haben  scheint. 

Chronische  Entzíindungen  der  Niere  dagegen,  welche  zu  unstill- 
baren  Blutungen  fíihren  (renale  Hämophilie),  kônnen  als  eine  Anzeige 
fíir  die  Ausschälung  nichfc  mehr  angesehen  werden. 

3)  Bei  Nierentuberkulose  und  zwar  in  allen  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  Krankheit  sehr  ausgedehnt  isfc  und  in  welchen  eine  ge- 
naue  Untersuchung  die  voUsfcändige  Gesundheit  oder  doch  nur  eine 
milde  Erkrankung  der  zweiten  Niere  erwiesen  hat.  Isfc  dies  nicht  der 
Fall,  so  soli  man  andere  Behandlungswege  einschlagen. 

4)  Bei  Nierensteinen.  An  sich  erfordern  Nierensfceine  keines- 
wegs  die  vollkommene  Beseifcigung  des  erkrankten  Organs;  vielmehr 
finden  hier  die  erhaltenden  Methoden  ihre  weifcgehendste  Anwendung. 
Allein  die  Bildung  der  Fremdkôrper  geschieht  zuweilen  in  einer  Form, 
oder  bedingfc  so  schwere  Veränderungen  der  Niere,  dass  die  Erhaltung 
derselben  nichfc  nur  keinen  Sinn  hafc,  sondern  sogar  hôchsfc  gefáhrlich 
wird.     Es  sind  dies  folgende  Zustände: 

a)  Sfceine  in  iiberaus  grosser  Zahl  oder  Einzelsfceine  von  un- 
gewôhnlicher  Qrôsse,  welche  durch  ihre  blosse  Anwesenheifc  das  Nieren- 
gewebe  mehr  oder  weniger  voUsfcändig  zum  Schwunde  gebrachfc  haben. 

b)  Eifcrige  Sacknieren,  welche  nur  noch  schwache  Reste  eines 
atrophischen  Óewebes  in  ihrer  Wand  erkennen  lassen. 

c)  Eitrige  Pyelonephritis,  entweder  frisch  oder  mit  weitgehenden 
Zerstôrungen  des  Gewebes,  welches  Uberali  eine  speckige  oder  narbige 
Beschaffenheit  angenommen  hat. 

d)  Eitrige  Paranephritis,  welche  sich  um  eine  bereits  schwer 
geschädigte  und  nicht  selten  von  dem  Steine  durchbrochene  Niere  ent- 
wickelt  hat. 

e)  Hartnäckige  Fisteln,  welche  nach  Nephrolithotomie  zuríick- 
geblieben  sind. 

f)  Verengerungen  des  Harnleiters,  welche  nach  der  Nephrolitho- 
tomie einen  freien  Harnabfluss  nach  der  Blase  zu  verhindern,  voraus- 
gesetzt,  dass  dieselben  durch  eine  der  im  Kapitel  X  beschriebenen 
erhaltenden  Operationen  am  Harnleiter  nicht  zu  beseitigen  sind. 

5)  Bei  einfacher  eitriger  Sackniere  nur  dann,  wenn  hohes 
Fieber  und  schneller  Kräfteverfall  die  vollkommene  Beseitigung  des 
Erkrankungsherdes  dringend  wiinschenswerth  macht.  Bei  Hydronephrose 
ist  die  Anzeige  zur  Wegnahme  der  Niere  sehr  selten  gegeben. 

6)  Bei  Cystenniere  nur  dann,  wenn  man  sich  durch  Freilegung 
und  Betrachtung  der  zweiten  Niere  von  der  Einseitigkeit  der  Erkrankung 
oder  von  deren  unbedeutenden  Entwicklung  an  der  zweiten  Niere  mit 
voUer  Sicherheit  ttberzeugt  hat. 

7)  Bei  Neubildungen  der  Niere  und  ihrer  Htillen.  Bôs- 
artige  Erkrankungen  erfordern  stets  die  vollkommene  Beseitigung  des 
erkrankten  Organs,  gleichgiiltig  in  welchem  Alter  der  Kranke  sich  be- 
findet;  gutartige  dagegen,  zu  welchen  wir  auch  die  Epinephroide  im 
ersten  Beginne  rechnen,  kônnen  mit  Schonung  der  noch  gesunden 
Theile  ausgeschält  werden. 

Dagegen  erfordern  selbst  die  gutartigen  KapselgeschwQlste  zu- 
weilen die  totale  Nephrektomie,  weií  sie  das  Organ  in  der  Regel  so 
voUkommen  umwachsen  haben,  dass  eine  AushUlsung  zur  Unmôglich- 
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keit  wird.     Das  Gleiche  gilt  von  den  Nebennierengeschwtílsten,  sobald 
sie  mit  der  Niere  fest  verwachsen  sind. 


Es  sind  faiermit  diejenigen  Anzeigen  aufgezähit,  deren  Otiltigkeit 
nicht  bestritten  werden  kann,  während  eine  Anzahl  anderer,  bei  welchen 
die  Operation  wiederholt,  selbst  in  erheblicher  Häufigkeit  ausgefíihrt 
worden  ist,  vollkommen  gestrichen  zu  werden  verdienen.  Es  sind  das 
folgende  Krankheiten: 

8)  Die  Wanderniere.  Sie  darf  nur  noch  mit  Nephropexie  be- 
handelt  werden,  allerdings  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Organ 
schwerere  Veränderungen  seines  Baues  noch  nicht  erlitten  hat. 

9)  Die  aseptische  Steinniere  kann  unmôglich  noch  als  In- 
dikation  fUr  eine  verstiimmelnde  Operation  gelten,  da  wir  in  der  Nephro- 
lithotoraie    ein  vollkommen   sicheres  Mittel   zu   ihrer  Heilung  besitzen. 

10)  Die  Hydronephrose.  Auch  fíir  diese  Krankheit  ist  die 
Nephrektomie  zu  verwerfen,  selbst  dann,  wenn  anscheinend  der  grôsste 
Theil  des  Nierengewebes  zu  Grunde  gegangen  ist.  Nur  heftige  Blutungen 
und  Dauerfisteln  nach  der  Operation  machen  eine  Ausnahme. 

11)  Nierencysten  der  verschiedensten  Art  sollten  niemals  zur 
Nephrektomie  Anlass  geben;  Cystennieren ,  wie  oben  bereits  bemerkt, 
nur  in  den  seltenen  Fällen  einseitiger  Erkrankung. 

12)  Echinokokken  diirfen  auch  dann  nicht  zur  Wegnahme  der 
Niere  verleiten,  wenn  Mangels  einer  richtigen  Diagnose  der  grôssere 
Theil  des  Organs  bereits  ausgeschält  wurde.  So  lange  nur  der  Nieren- 
stiel  noch  unverletzt  geblieben,  kann  die  Erhaltung  immer  noch  ver- 
sucht  werden. 

Aus  dieser  Uebersicht  ist  zu  ersehen,  dass  die  Indikationen  fiir 
totale  Nephrektomie  im  Allgemeinen  erhebliche  Einschränkungen  er- 
fahren  haben  und  in  der  praktischen  Handhabung  wohl  noch  weiterer 
Einschränkungen  bedUrfen.  Weder  die  grôssere  Leichtigkeit  des  ope- 
rativen  Eingriffes,  noch  die  voraussichtlich  schnellere  Wundheilung 
kônnen  als  gentígende  Grlinde  angesehen  werden,  um  eine  verstiim- 
melnde Operation  an  die  Stelle  eines  erhaltenden  Verfahrens  zu  setzen. 


Gegenanzeigen.  Den  Anzeigen  fiir  die  Nephrektomie  steht 
eine  Anzahl  von  Gegenanzeigen  gegenliber.    Als  solche  sind  zu  nennen: 

1)  Das  Vorhandensein  einer  Einzelniere.  Mankiewicz 
hat  aus  der  Litteratur  234  Fälle  von  einseitigem  Nierenmangel  ge- 
sammelt,  von  denen  der  grôssere  Theil  einen  zufálligen  Sektionsbefund 
darstellt,  während  in  einer  kleineren  Anzahl  von  Mittheilungen  die 
Einzelniere  durch  Operation  beseitigt  wurde  —  selbstverständlich  mit 
tôdlichem  Erfolge.  Bisher  ist  Uberhaupt  nur  ausnahmsweise  eine  Nieren- 
operation  in  dem  Bewusstsein  unternommen  worden,  dass  eine  Einzel- 
niere vorliege.  Hat  man  es  daher  mit  einem  Falle  zu  thun,  in  welchem 
Betastung,  Cystoskopie,  Harnleiterkatheterismus  und  Gefrierprobe  im 
Stiche  gelassen  haben,  so  wird  man,  falls  man  bei  der  Operation  auf 
ein  auffallend  vergrôssertes  Organ  stôsst,  es  niemals  unterlassen  dtlrfen, 
durch  versuchsweisen  Einschnitt  in  die  andere  Lende  sich  von  dem 
Vorhandensein  der  zweiten  Niere  zu  iiberzeugen,  ehe  man  durch  Weg- 
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nahme  der  erkrankten  Niere  sich  der  MôgHchkeit  eines  tlberaus  folgen- 
schweren  und  mit  dem  Tode  des  Kranken  zu  bezahlenden  Irrthums 
aussetzt. 

2)  Anderweitige  angeborene  Missbildungen,  zumal  Huf- 
eisen-,  Kuchen-  und  Klumpenniere,  bei  denen,  wenn  der  Zustand 
rechtzeitig   erkannt  wird,   nur  theilweise  Ausschälungen  zulässig  sind. 

3)  Wesentliche  Erkrankungeu  der  zweiten  Niere.  Die 
Litteratur  enthält  eine  nicht  ganz  kleine  Anzahl  von  Beobachtungen, 
in  welchen  der  tôdliche  Ausgang  einer  Nephrektomie  auf  eine  schwere 
gleichartige  oder  gänzlich  verschiedene  Erkrankung  auch  der  zweiten 
Niere  zuriickzufUhren  war.  Die  Krankheiten,  welche  am  häufigsten 
doppelseitig  auftreten,  sind  Pyelonephritis,  Tuberkulose,  Steinniere  und 
Cystenniere;  aber  auch  die  Neubildungen  liefern  einen  gewissen  Bei- 
trag  zu  solchera  Vorkommen.  Wenn  Unglticksfálle  auf  dieser  Grund- 
lage  seltener  geworden  sind,  so  verdanken  wir  das  zweifellos  einerseits 
der  mehr  konservativen  Richtung,  welche  die  Nierenchirurgie  ein- 
geschlagen  hat,  andererseits  dem  Harnleiterkatheterismus  mit  den  sich 
an  ihn  knttpfenden  chemisch-physikalischen  Untersuchungsmethoden. 
Allein  môgen  wir  auch  die  Bedeutung  der  letzteren  in  vollem  Umfange 
anerkennen,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  der  Harn- 
leiterkatheterismus, welcher  die  Voraussetzung  derselben  bildet,  selbst  in 
denjenigen  Fällen  irrefQhren  kann,  in  welchen  seine  Anwendung  môg- 
lich  und  zulässig  erscheint;  dass  aber  beides  vielfach  nicht  der  Fall  ist, 
wurde  bei  Besprechung  der  Einzelerkrankungen  an  verschiedenen  Stellen 
hervorgehoben.  Besteht  ein  auch  nur  geringer  Verdacht  der  Betheili- 
gung  der  zweiten  Niere,  so  kann  die  Nephrektomie  nur  erlaubt  sein, 
wenn  durch  einen  probeweisen  Einschnitt  auf  der  anderen  Seite  eine 
Einsicht  in  den  Zustand  des  Paarlings  gewonnen  worden  ist. 

Diese  probeweise  Freilegung  beider  Nieren  schtttzt  auch  vor  einem 
Missgriffe  in  anderer  Richtung.  Wiederholt  ist  von  verschiedenen  Seiten 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  eine  mässige  Erkrankung 
der  zweiten  Niere  keineswegs  eine  erfolgreiche  Nephrektomie  aus- 
schliesst;  und  Israel  (Klinik  der  Nierenkrankheiten ,  S.  45)  hat  an 
einem  lehrreichen  Beispiele  dargethan,  dass  auch  bei  Erkrankung  beider 
Nieren  die  Operation  noch  lebensrettend  sein  kann.  Er  folgert  daraus, 
dass  die  Untersuchung  des  gesondert  aufgefangenen  Urins  beider  Nieren 
uns  nur  unvoUkommen  in  den  Stand  setzt,  die  Prognose  einer  Nephre- 
ktomie richtig  zu  stellen.  Ganz  beweisend  ist  indessen  die  Beobach- 
tung  nicht,  da  eine  kryoskopische  Untersuchung  fehlt;  allein  selbst 
wenn  dieselbe  vorgenommen  wäre,  so  wiirde  eine  Verallgemeinerung 
seiner  Anschauungen  zweifellos  einen  RUckschritt  bedeuten.  Immerhin 
wird  man  ganz  gewiss  die  Operation  auch  in  solchen  Fällen  nicht  durch- 
aus  zu  scheuen  brauchen,  in  welchen  kein  anderes  Mittel  zur  Rettung  des 
schwer  bedrohten  Lebens  iibrig  bleibt;  aber  da  wir  Uber  den  Grád  und 
die  Ausdehnung  der  Erkrankung  an  der  Ubrig  bleibenden  Niere  uns 
nur  seiten  eine  Vorstellung  zu  machen  vermogen,  so  kann  nur  dringend 
die  vorgängige  Besichtigung  und  Betastung  derselben  empfohlen  werden. 
Ist  das  nicht  geschehen,  so  wird  der  Misserfolg,  welcher  in  solchen 
Fällen  nothwendiger  Weise  häufiger  eintreten  muss,  als  ein  gQnstiger 
Ausgang,  dem  Arzte  zur  Last  fällen. 

4)  Zu  erhebliche  Ausdehnung  der  Erkrankung,  welche 
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die  Beendigung  der  Operation  voraussichtlich  unmô^lich  macht.  Díese 
Oegenanzeige  bezieht  sich  fast  ausschliesslich  auf  bosartige  NeubilduDgen, 
welche  die  Niere  bereits  durchbrochen  und  feste  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  herbeigeftlhrt  haben.  Wir  haben  im  Eapitel  XIII  bereits 
die  Grenzen  zu  ziehen  gesucht,  innerhalb  derer  die  Operation  noch 
môglich  und  erlaubt  erscheint;  auf  diese  AusfUhrungen  mag  hier  ver- 
wiesen  sein.  Dagegen  soli  ausdriicklich  hervorgehoben  werden,  dass 
die  von  manchen  Schriftstellem,  z.  B.  Qross  und  L  e  De  n  tu,  dringend 
anempfohlene  Enthaltung  gegenttber  den  Neubildungen  kleiner  Kinder 
als  berechtigt  nicht  anerkannt  werden  kann,  unter  der  Voraussetzung 
nämlich,  dass  man  nicht  zu  viel  Zeit  mit  der  Feststellung  der  Diagnose 
verliert.  Die  dauemden  Heilungen  bei  NierengeschwUlsten  der  Kinder 
sind  nicht  mehr  so  selten,  dass  man  darin  eine  Aufforderung  zur  That- 
losigkeit  erblicken  kônnte. 

5)  Verfall  der  Kräfte  und  zu  hohes  Alter.  Der  Kräfte- 
verfall  in  Folge  einer  an  sich  heilbaren  Nierenkrankheit  wird  keines- 
wegs  jede  Operation  ausschliessen;  aber  er  wird  uns  dazu  auffordern 
miissen,  eine  wenig  eingreifende ,  hinhaltende  an  die  Stelle  einer  ein- 
greifenden,  filr  die  Heilung  des  Leidens  indessen  nothwendige  Operation 
zu  setzen.  Die  Nephrektomie  kommt  unter  solchen  Umstanden  erst 
sp'áter  in  Betracht,  wenn  der  mildere  Eingriff  im  Stande  gewesen  ist, 
den  kôrperlichen  Zustand  zu  verbessern. 

Nierenoperationen  bei  alten  Leu  ten  sind  an  sich  eine  Seltenheit. 
Kommen  sie  in  Frage,  so  wird  die  Entscheidung  dariiber,  ob  eine 
Nephrektomie  gewagt  werden  solle,  nur  von  den  Besonderheiten  des 
FaUes  abhängig  gemacht  werden  kônnen. 

Methoden  der  Operation.  Die  Methoden  der  Nephrektomie 
ordnen  sich  nach  der  Art  des  Vordringens  auf  die  Niere  in  folgende 
drei  Gruppen: 

1)  Die  transperitoneale  Nephrektomie. 

Die  ersten  Operationen  dieser  Art  wurden  auf  Grund  unrich- 
tiger  Diagnosen  von  Wolcott,  Peaslee  (2  Fälle),  Meadows  und 
Campbell  ausgefUhrt;  sie  endeten,  mit  Ausnahme  des  letztgenannten, 
s'ámmtlich  ungltícklich.  Die  erste  beabsichtigte  Operation  machte 
K  o  ch  e  r  im  Jahre  1877,  gleichfalls  mit  unglUcklichem  Ausgange. 

Der  Schnitt  geht  durch  die  vordere  Bauchwand,  welche  in  ihrer 
ganzen  Dicke  durchtrennt  wird.  Der  Ort  des  Einschnittes  ist  sehr 
verschieden  gewählt  worden.  Während  ursprtlnglich  meistens  die 
Mittellinie  benutzt  wurde,  wie  es  Thornton  that,  der  von  hier  aus 
beide  Nieren  betasten  wollte,  kam  man  von  dieser  Schnittrichtung 
bald  mehr  und  mehr  ab  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  seitliche 
Lage  der  Niere  die  Ausschälung  von  der  Mitte  des  Leibes  aus  er- 
schwert.  Man  hat  sich  daher  nicht  selten  zu  sehr  langen  Schnitten 
vom  Schwertknorpel  bis  zur  Symphyse  genôthigt  gesehen;  oder  man 
setzte  auf  die  Mitte  des  Längsschnittes  einen  Querschnitt,  um  mehr 
Raum  zu  gewinnen. 

Späterhin  wählte  man  mit  Vorliebe  den  Seitenschnitt  nach 
C.  Langenbuch  (1881)  am  äusseren  Rande  des  Rectus  abdominis, 
je  nach  der  Seite,  an  welcher  man  die  Niere  anzugreifen  beabsichtigte. 
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Trendelenburg  (bei  Perthes)  macht  den  Einschnitt  durch 
die  Bauchwand  an  beliebiger  Stelle,  indem  er  sich  nur  von  der  Lage 
der  Geschwulst  leiten  ľásst,  Uber  deren  vorspringendste  Kuppe  der 
Schnitt  hinweggeht.  Zweifellos  gelingt  es  auf  diese  Weise  am  sichersten, 
die  Nierenschwellung  von  allen  Seiten  sich  bequem  zugängig  zu  machen. 
Ist  der  Bauch  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  erôfiPnet,  so  sollte 
man  zunäehst  die  Ränder  der  Bauchfellwunde  rait  den  Rändern  der 
Hautwunde  mittels  einiger  lang  gelassener  Seidenfáden  vemähen.  Man 
schíltzt  sich  dadurch  vor  unbeabsichtigter  Ablôsung  des  Bauchfells,  sowie 
vor  Verunreinigung  der  Schnittfläche  im  Bereiche  der  Muskulatur  und 
gewinnt  an  den  Fäden  eine  vortreflPliche  Handhabe,  an  welcher  ein 
Gehtilfe  die  Bauchwunde  weit  klaflPend  erhalten  kann. 

Nachdem  die  Darraschlingen  môglichst  weit  nach  der  Mittellinie 
hin  verdrängt,  sowie  die  Bauchhôhle  ringsherum  durch  eingeschobene 
MuUtampons,  welche  durch  sehr  breite  Wundhaken  festgehalten  werden, 
abgeschlossen  worden  ist,  erfolgt  die  Durchschneidung  des  Bauchfelles 
zum  zweiten  Malé  an  der  Ilinterfläche  des  Leibes.  Auch  dies  kann 
wiederum  an  zwei  verschiedenen  Stellen  geschehen,  nämlich  einwärt% 
oder  auswärts  vom  aufsteigenden,  bezw.  absteigenden  Dickdarme. 

Die  ErôflPnung  lateraíwärts  des  Dickdarmes  ist  in  den  meisten 
Fällen  das  durch  die  Lage  der  Nierenschwellung  gegebene  Verfahren. 
Da  nämlich  die  Vergrôsserung  der  Nierengeschwíllste  in  der  R^gel 
nach  aussen  erfolgt,  so  wird  gewôhnlich  das  Kolón  einwärts  verdrängt 
und  läuft  iiber  die  Mitte  der  Geschwulst  senkrecht  hinweg.  Dazu 
kommt,  dass  an  dieser  Stelle  eine  gcringere  Gefássentwicklung  vor- 
handen  ist,  so  dass  man  ziemlich  unblutig  zu  operiren  vermag.  Da- 
gegen  verläuft  medialwärts  vom  Kolón  die  Vena  mesaraica  inferior, 
welche  beim  Einschneiden  an  dieser  Stelle  nicht  leicht  umgangen  werden 
kann.  Hat  man  also  die  Wahl,  so  soli  man  stets  auswärts  des  Dick- 
darmes und  demselben  gleichlaufend  das  Bauchfell  genilgend  weit  ein- 
schneiden, um  die  Hand  einfiihren  und  eine  stumpfe  Loslôsung  der 
Niere  vornehmen  zu  kônnen. 

Indessen  nicht  in  allen  Fällen  bleibt  die  Wahl  frei.  Neubildungen^ 
viel  seltener  anderweitige  Nierenschwellungen,  entwickeln  sich  zuweilen 
so,  dass  sie  das  zwischen  Dickdarm  und  Gekrôswurzel  locker  die  Unter- 
lage  deckende  Bauchfellblatt  vor  sich  hertreiben  und  nach  unten  und 
einwärts  von  dem  Winkel  erscheinen,  welchen  der  aufsteigende ,  bezw. 
absteigende  Dickdarm  mit  dem  Querkolon  bildet.  Auch  kann  es,  ge- 
rade  bei  Neubildungen,  sehr  erwiinscht  und  fiir  den  endlichen  Ausgang 
entscheidend  sein,  dass  man  sich  zunäehst  des  Gefássstieles  versichert 
und  durch  dessen  vorgängige  Unterbindung  und  Durchschneidung  einer- 
seits  die  mit  Geschwulstmassen  erfiillte  Vena  renalis  von  dem  íibrigen 
Gefásssysteme  abgrenzt,  andererseits  durch  Verschluss  der  Arteria  re- 
nalis die  Blutung  bei  der  nun  folgenden  Ausschälung  mässigt.  Immer 
aber  sollte,  wie  auch  hier  schon  betont  werden  muss,  der  Nierenstiel, 
Gefásse  und  Harnleiter  nicht  durch  eine  Massenligafcur  gesichert,  son- 
dern  jedes  Gefáss  einzeln  unterbunden  werden.  Ist  diese  Forderung 
wegen  der  Tiefe  und  Uniibersichtlichkeit  der  Wunde,  welche  durch  die 
Geschwulst  noch  zum  grossen  Theile  verdeckt  gehalten  wird,  nicht 
erfiillbar,  so  sollte  man  zunäehst  den  Stiel  in  eine  lange  und  breite 
Klemme   fassen,    welche   vorläufig   liegen    bleibt,    eine  zweite  Klemnie 
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nahé   dem  Nierenhilus   anlegen   und  zwischen  beiden  den  Stiel  durch- 
trenneD. 

Auch  wenn  man  das  Bauchfell  nach  auswärts  voni  Dickdarme 
eroffnet  hat,  ist  es  empfehlenswerth ,  zunächst  die  Vorderfläche  der 
Nierenschwelhíng  so  weit  freizulegen,  dass  man  den  Stiel  zu  sichern 
in  der  Ľage  ist.  Die  Aushíllsung  macht  dann  in  der  Regel  keine 
weiteren  Schwierigkeiten ,  es  sei  denn,  dass  feste,  entztíndliche  Ver- 
wachsungen  oder  Durchwachsungen  der  Nierenkapsel  bezw.  des  Bauch- 
fells  durch  Geschwulstmassen  vorhanden  sind.  Man  kann  unter  solchen 
Uraständen  zu  Ausschneidungen  grosser  Bauchfellstllcke,  selbst  zu 
Darmresektionen  gezwungen  werden,  wovon  weiter  unten  die  Rede 
sein  wird. 

Nach  Beendigung  der  Ausschälung  hat  eine  sorgfáltige  Unter- 
bindung  sämmtlicher  blutender  Gefasse  in  der  umfangreichen  Wundhôhle, 
vor  allen  Dingen  aber  eine  sehr  sorgfáltige  Unterbindung  der  einzelnen 
Gefásse  des  Nierenstieles  zu  erfolgen.  Wir  kommen  auf  diese,  sowie 
auf  die  Versorgung  des  Hamleiters  bei  Besprechung  der  Lenden- 
nephrektomie  zurtick. 

Endlich  ist  die  Bauchfellwunde  zu  versorgen,  welche  den  Eingang 
zu  der  grossen  Wundhôhle  der  Nierengegend  bildet.  Manche  Chirurgen 
haben,  zumal  nach  sehr  leichten  Nephrektomien ,  dieselbe  ganz  sich 
selber  iiberlassen,  in  der  vielfach  erfUllten  Hoffnung,  dass  der  Druck 
in  der  wieder  vôUig  geschlossenen  Bauchhôhle  eine  Verklebung  des 
hinteren  Bauchfellblattes  mit  der  Hinterwand  der  Wunde  herbeiftihren 
werde.  Indessen  ist  dies  Verfahren  so  gefiihrlich,  es  setzt  den  Arzt 
so  unberechenbaren  und  schwer  zu  bekämpfenden  Môglichkeiten  aus, 
dass  davor  nur  dringend  gewamt  werden  kann.  Man  ist  denn  auch 
in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  davon  abgekonimen. 

Bi  11  r  o  th  scheint  der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  in  der 
Lendengegend  einen  bis  in  die  Wundhôhle  reichenden  Schnitt  behufs 
Einfiihrung  eines  Drains  anlegte,  die  hintere  Bauchfellwunde  fest  ver- 
nUhte  und  auch  die  vordere  Bauchwunde  schloss.  Auch  Brodeur  spricht 
sich  ftír  dies  Verfahren  aus.  Jedenfalls  ist  es  der  gleichfalls  mehrfach 
geilbten  Methode  vorzuziehen,  dass  man  auch  ohne  LendenôflPnung  so- 
wohl  die  hintere,  als  die  vordere  Bauchfellwunde  verschloss  in  der 
HoflFiiung,  dass  das  etwa  sich  ansammelnde  Blut  ohne  Zersetzung  der 
Aufsaugung  anheimfallen  werde.  Noch  Andere  haben  die  Wunde  der 
Nierengegend  mit  aseptischem  oder  JodoformmuU  ausgestopft  und  nur 
einen  Zipfel  desselben  aus  dem  unteren  Winkel  der  im  tibrigen  ge- 
schlossenen vorderen  Bauchwunde  herausgeleitet. 

Endlich  ist  noch  einer  Behandlungsmethode  Erwähnung  zu  thun, 
welche  in  der  franzôsischen  Litteratur  unter  dem  Namen  der  „mar- 
supialisation",  der  „Beutelbildung"  geftihrt  wird.  Die  fran- 
zôsischen Schriftsteller  bringen  das  Verfahren  mit  dem  Namen  Terrier's 
in  Verbindung,  der  es  im  Jahre  1887  angeblich  zuerst  beschrieben  hat. 
Das  ist  indessen  nicht  zutretfend.  Verf.  hat  die  Operation  schon  im 
Január  1886  ausgefiihrt  und  in  demselben  Jahre  in  der  Dissertation 
von  Knopf  S.  19  und  20  beschreiben  lassen.  Von  dieser  Methode 
weicht  Terrier's  Marsupialisation  nur  in  einem  einzigen  Punkte  ab. 
Auch  Bardenheuer  hat  im  Jahre  1887,  allerdings  nur  theoretische 
Vorschläge  in  dieser  Richtung  gemacht ;  er  fíihrte  die  Operation  schon 
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in  den  Jahren  1882  und  1885  aus,  hat  sie  aber  erst  1890  beschrieben. 
Sie  stimmt  mit  Terrier's  Verfahren  vollkommen  tiberein. 

Nachdem  die  Ausschälung  der  Niere  voUendet  ist,  wird  die  Bauch- 
hôhle  sorgfáltig  gereinigt;  darauf  näht  man  die  Känder  der  hinteren 
Bauchfellwunde  an  die  Ränder  der  Bauchwunde  ríngsum  an,  so  dass 
ein  vorn  oflFener  Beutel  entsteht,  welcher  mit  Mull  ausgelegt  wird.  Im 
Uebrigen  wird  die  vordere  Bauchwunde  wie  gewôhnlich  sorgfältig  ver- 
näht.  Die  Wunde  der  Nierengegend  ist  dadurch  zu  einer  extraperi- 
tonealen  geworden.  Terrier  wich  nur  insofern  ab,  als  er  die  Ver- 
nähung  schon  nach  Spaltung  der  Bauchfellplatte  der  Hinterwand,  noch 
vor  der  Ausschälung  der  Niere  vornimmt.  An  Sicherheit  dftrfte  da- 
durch kaum  gewonnen  werden,  da  die  Naht  bei  den  nun  folgenden 
Hantirungen  leicht  durchreissen  kann;  wohl  aber  kann  die  Operation 
dadurch  erheblich  erschwert  werden  und  die  Bauchwunde  muss  eine 
weit  grossere  OeflFnung  behalten,  als  dies  nach  m  e  in  e  m  Verfahren 
nothwendig  ist. 

Die  Naht  der  Bauchwunde  erfordert  stets  eine  besondere  Sorg- 
falt,  um  der  Entstehung  der  sonst  unverraeidlichen  Bauchbriiche  vor- 
zubeugen.  Verf.  bedient  sich  durchweg  einer  4 — 5reihigea  Etagennaht. 
Zuerst  werden,  je  nach  der  Ausdehnung  des  Schnittes,  3 — 4  Silber- 
drähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand,  mit  Einschluss  des  Bauch- 
felles,  hindurchgeftthrt,  vorläufig  aber  ungekníipft  gelassen.  Dann  folgt 
eine  fortlaufende  Catgutnaht  des  Bauchfelles  allein,  dann  1 — 2  Reihen 
fortlaufender  Catgutnähte  zur  Vereinigung  der  Muskeln  und  Fascien, 
endlich  eine  fortlaufende  Seidennaht  zura  Verschlusse  der  Hautwunde. 
Ganz  zuletzt  werden  die  Silberdrähte  fest  angezogen,  gekniipft  und 
zusammengedreht ,  abgeschnitten  und  die  Enden  mit  der  auf  S.  177 
abgebildeten  Zange  schneckenfôrmig  aufgeroUt.  Hat  die  Bauchwunde 
ganz  geschlossen  werden  kônnen,  so  bedarf  die  Nahtlinie  keines  Deck- 
verbandes,  sondern  sie  wird  nur  mit  einer  Schicht  JodoformkoUodium 
bepinselt. 

Die  Anlegung  solcher  Metallfáden  ist  deshalb  von  grosser  Wichtig- 
keit,  weil  sie  die  Ansammlung  von  Wundflíissigkeiten  zwischen  den 
Muskellagen  mit  voliér  Sicherheit  verhindern. 

2)  Die  paraperitoneale  Nephrektomie. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine  Operationsmethode, 
durch  welche  zwar  mittels  eines  Bauchschnittes,  aber  unter  Verdrän- 
gung  des  unverletzten  Bauchfelles  nach  einwärts  auf  die  Niere 
vorgedrungen  wird.  Solche  Operationen  wurden  ungefähr  gleichzeitig 
und  unabhängig  voneinander  vonKrônlein,  d'Antona  und  Trélat 
(1885)  unternommen.  Ersterer  entfemte  durch  einen  22  cm  langen 
Schnitt,  welcher  senkrecht  vom  zehnten  Rippenknorpel  bis  etwas  ober- 
halb  des  Weichenbandes  verlief,  eine  umfangreiche  Krebsgeschwulst 
der  Niere.  d'Antona  filhrte  einen  Schnitt  von  der  knorpligen  Ver- 
bindung  zwischen  siebenter  und  achter  Rippe  nach  abwärts  zum  äusseren 
Drittel  des  Pouparťschen  Bandes  und  drängte,  nach  Durchschneidung 
der  Muskeln,  Bauchfell  und  Dickdarm  nach  einwärts.  Später  hat  er 
diesen  Schnitt  nicht  mehr  geradlinig,  sondern  mit  leicht  vorderer  Kon- 
kavität  angelegt.     Trélat   endlich   operirte   von   einem   Schnitte   aus, 
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welcher  am  lateralen  Rande  des  Musc.  rectus  abdominis  verlief.  Ja- 
boulay  (bei  Riviére)  giebt  indessen  den  Rath,  nicht  in  der  Langen- 
buch'schen  Linie,  sondern  etwas  nach  aussen  von  derselben  ein- 
zuschneiden,  weil  man  damit  auf  eine  Stelle  des  Bauchfells  konáme, 
welche  erheblich  leichter  abzudrängen  sei.  Nach  Ablôsung  desselben 
und  Verdrängung  nach  einwärts  gelangt  man  in  geradester  Linie  auf 
Niere  und  Nierenstiel,  so  dass  der  JEntwicklung  der  Geschwulst  in 
der  Regel  keine  Hindernisse  entgegentreten. 

Die  Methode  ist  zwar  hier  und  da,  zumal  von  franzôsischen 
Chirurgen  geilbt  worden,  hat  sich  aber  eine  allgemeine  Geltung  nicht 
zu  verschaffen  gewusst.  Wahrscheinlich  ftirchtete  man,  und  wohl  nicht 
mit  Unrecht,  die  grosse  und  tiefe  Wunde,  welche  durch  Ablôsung  des 
Bauchfelles  zu  Stande  kommt;  denn  eine  Ansaramlung  und  Zersetzung 
von  Wundflilssigkeiten  in  derselben  dtírfte  nahezu  ebenso  gefáhrlich 
sein,  aJs  ein  gleiches  Ereigniss  in  der  Bauchhôhle,  die  im  Ganzen 
doch  leichter  gegen  einen  Bluterguss  zu  schtltzen  ist. 

In  den  nachfolgenden  Uebersichten  sind  die  wenigen  paraperi- 
tonealen  Operationen  den  extraperitonealen  zugezählt  worden. 

3)  Die  lumbale  oder  extraperitoneale  Nephrektomie. 

Die  zahlreichen  Schnittftthrungen ,  mittels  deren  man  durch  die 
Lende  vorgedrungen  ist,  lassen  sich  in  drei  Gruppen,  nämlich  in  die 
einfachen,  meist  geradeii,  die  Winkel-  und  die  Lappenschnitte  ein- 
theilen. 

a)  Die  einfachen  Schnitte.  Die  älteste  Methode  ist  die  von 
G.  Šimon  angegebene  des  senkrechten  Lendenschnittes  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbalis.  Man  fíihlt  den  vorspringenden  Wulst 
der  RUckenstrecker  und  macht  lateralwärts  desselben  einen  senkrechten 
Schnitt  durch  die  Haut,  welcher,  etwas  oberhalb  der  12.  Rippe 
beginnend,  bis  zum  Darmbeinkamme  nach  abwärts  ľáuft.  Etwas  mehr 
Raum  gewinnt  man,  wenn  man  den  Schnitt  ein  wenig  schräg  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  anlegt;  er  h'ált  sich  dann  am 
äusseren  Rande  der  ein  wenig  schrägen  Faserung  des  vor  dem  Sacro- 
lumbalis gelegenen  M.  quadratus  lumborum.  Zweckmässig  ist  der  von 
E  de  b  o  hl  s  neuerdings  gegebene  Rath,  bei  engem  Raume  den  Schnitt 
noch  mehr  in  schräger  Richtung  verlaufen  zu  lassen,  so  dass  er  den 
Darmbeinkamm  einige  Centimeter  lateralwärts  vom  Rande  des  Quadratus 
erreicht;  in  ähnlicher  Weise  ist  er  auch  von  Czerny  u.  A.  schon  vor 
20  Jahren  abgeändert  worden. 

Der  Einschnitt  trennt  die  Haut  und  die  oberflächliche  Fascie. 
Dann  erôflPnet  man  nahé  dem  äusseren  sicht-  und  fiihlbaren  Rande 
des  Rtickenstreckers  das  hintere  Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis,  wo- 
durch  das  Muskelfleisch  freigelegt  wird.  Dieses  wird  stumpf  nach 
einwärts  verschoben;  dann  zeigt  sich  das  sehr  derbe  mittlere  Blatt 
der  Fascie,  welches  gleichfalls  in  der  Längsrichtung  gespalten  wird. 
Nunmehr  gelangt  man  auf  den  äusseren  Rand  des  Musc.  quadratus 
lumborum,  dessen  Scheide  wiederum  durchschnitten  wird,  ebenso  die 
hier  sehr  dilnne  Fascia  transversa.  Jetzt  erscheint  die  Fascia  retro- 
renalis,  nach  deren  ErôfFnung  das  Nierenfett  sich  aus  der  Tiefe  vor- 
drängt. 
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In  nianchen  Fällen  giebt  der  Simon'sche  Schnitt  viel  zu  wenig 
Raum.  Man  hat  sich  dann  durch  Erweiterung  desselben  bis  dicht  an 
den  Rippenbógen  zu  helfen  gesucht.  Hierbei  kann  es,  wie  ein  von 
Holi  verôfifentlichter  Fall  v.  Dumreicher's  beweist,  zur  Verletzung 
des  Brustfells  kommen,  wenn  die  12.  Rippe  fehlt  oder  sehr  kurz  ist. 
Da  es  aber,  wie  auf  S.  31  u.  32  erwähnt  wurde,  gar  keine  Schwierig- 
keiten  macht,  die  freien  Enden  der  beiden  unteren  Rippen  durch  die 
Weichtheile  hindurch  zu  fUhlen,  so  kann  man  sich  mit  Leichtigkeit 
vor  Beginn  jeder  Operation  von  dem  Vorhandensein  der  12.  Rippe 
iiberzeugen  und  sich  dadurch  vor  folgenschweren  Irrthtimem  schíitzen. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  in  der  Wegnahme  eines  Rippen- 
stUckes,  auf  welches  wir  bei  den  queren  Schni fctfílhrungen  zuriickkommen 
werden;  ebenso  auf  die  Hinzufugung  eines  zweiten,  den  Längsschnitt 
kreuzenden  Schenkels. 

Der  ungeniigende  Raum,   welcher  bei   erheblicher  Vergr^serung 
der  Niere    durch   Simon's  Längsschnitt    geschaflfen    wird,    gab   schon 
friih   Veranlassung,  eine    andere  Schnittrichtung   zu   wählen   und   zwar 
eine  solche,  welche  schr'ág  oder  quer  in  dem  Raurae  zwischen  Rippen- 
bógen und  Darmbeinkamm  verľáuft.     L  enté  (1874)   scheint  der  erste 
gewesen  zu  sein,  welcher  die  Lendengegend  durch  einen  in  der  Mitte 
zwischen    unterer    Rippe     und    Darmbein    gelegenen,    ziemlich    hori- 
zontál verlaufenden  Schnitt  durchtrennte.     In  Deutschland  war  C  zem  v 
(1880)  der  erste,  welcher  den  Lendenschnitt  in  der  Form  empfahl,  dass 
er  von  der    12.  Rippe    und   in   deren  Verlängerung   im    flachen  Bogen 
nach  vorn   verľáuft   und  gelegentlich   mit   der  Resektion  eines  Stiickes 
der  12.,  auch  wohl  der  11.  Rippe   verbunden   wird.     Ein  Jahr  später 
schildert  Czerny  den  Schnitt  so,  dass  er  fingerbreit  unter  dem  Rippen- 
bógen vom  M.  sacrolumbalis   nach   vorn    bis   zur   Linea   semicircularis 
Spigelii   reicht   und   sämmtliche   breite  Bauchmuskeln ,   mit   Ausnahme 
des  M.  transversus,  in  dessen  Faserung  er  verľáuft,  mehr  oder  weniger 
quer    durchtrennt.     Im   Jahre    1880    fílhrte    auch    Morrant    Baker 
schon  den  gleichen  Schnitt  aus.     Ver  f.  hat  seit  seinen  ersten  Opera- 
tionen  an  der  Niere  im  Jahre  1883  sich  mit  seltenen  Ausnahmen  eines 
Schnitt  es  bedient,    welcher   bei   sťárkeren  Anschwellungen   des  Organs 
in  der  Mitte  zwischen    12.  Rippe    und  Darmbeinkamm    wagrecht  nach 
vom  zieht  und  die  Bauchwand  nur  soweit  spaltet,    als  es  ftir  die  Ge- 
winnung  von  Raum  sich  als   durchaus    nothwendig   erweist;    in  Fällen 
von  wenig  vergrôsserter  Niere   riickt  der  Schnitt   bis   an   den    unteren 
Rand  der  12.  Rippe,    unter  welcher   er   schräg   nach   vorn    und  unten 
verľáuft.  —  v.  Bergmann  begann    seinen  Schnitt   an   der   11.  Rippe 
am    äusseren  Rande    des  M.   latissimus    dorsi    und    liess   ihn    in    deren 
Verlängerung  nach  vorn   und   unten   auslaufen.  —  Unter  diesen  nicht 
wesentlichen  Abänderungen  der  Methode  dtirften  wohl   diejenigen   den 
Vorzug   verdienen,    welche    am  Rande    des   Riickenstreckers    beginnen, 
weil    sie    schneller   zum    Nierenstiele   flihren   und   eine    schnellere   und 
bessere  Beherrschung  der  Blutung  ermôglichen.     Die  Ausdehnung  des 
Schnittes  aber  nach  vorn   soUte   nur   schrittweise   und   nach  Massgabe 
der  Schwierigkeiten  geschehen,  welche   sich    der  Freilegung   und  Aus- 
lôsung  des  Organs  entgegenstellen.     In  vielen  Fällen  kommt  man  mit 
einem  10 — 12  cm  langen  Schnitte  ganz  bequem  aus. 

b)  Die  Winkelschnitte.     Der  erste  derselben  ruhrt  von  Clement 
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Lucas  (1879)  her,  welcher  auf  den  senkrechten  S  i  m  o  n'schen  Schnitt 
einen  unter  der  12.  Rippe  verlaufenden  Schenkel  setzte,  so  dass  fol- 
gende  Figúr  entsfceht:  [^  (Diese,  wie  alle  nachstehenden  Figuren  auf 
der  rechten  Seite  gedacht).  Aehnlich  verfuhr  H.  Morris.  In  neuerer 
Zeit  hat  J.  Israel  sich  mehrfach  dieser  Schnittflihrung  bedieiit. 

Bardenheuer  (1882)  begann  von  der  Spitze  der  11.  Rippe, 
ftthrte  von  hier  einen  senkrechten  Schnitt  bis  zum  Darmbeinkamrae  und 
ftigte  einen  nach  hinten  verlaufenden  wagrechten  Schenkel  hinzu.  Die 
Schnittfigur  ist  also  ein  umgedrehtes  [. 

Unter  dem  Namen  des  L-Schnittes  hat  Polaillon  (1885) 
den  Simon'schen  Schnitt  dahin  ergänzt,  dass  er  demselben  einen 
unteren  queren  Schenkel  hinzufUgte  j . 

Als  r  et  ro  p  eritone  alen  Lendenbauchschnitt  beschrieb 
K  on  i  g  (1886)  eine  Schnittrichtung,  welche  im  Wesentlichen  nur  eine 
Erweiterung  des  L-Schnittes  darstellt.  Der  Vertikalschnitt  endet  einige 
Centimeter  oberhalb  des  Darmbeines,  wendet  sich  von  hier  im  Bogen 
nach  vorn  gegen  den  Nabel  hin  und  endet  an  diesem  oder  am  äusseren 

Rande  des  geraden  Bauchmuskels    |^ ,  Man  erhält  durch  ihn  sehr 

viel  Raum,  zuraal  wenn  man  nach  Durchtrennung  der  Lendenmuskulatur 
mit  der  Hand  eingeht,  das  Bauchfell  stumpf  ablôst  und  nach  vorn  ver- 
schiebt.  Bei  schwierigen  Exstirpationen  kann  es  erwUnscht  sein,  die 
Umschlagsfalte  des  Bauchfells  im  queren  Theile  des  Schnittes  zu  er- 
ôflfnen,  um  die  Nierengeschwulst  von  vorn  her  zu  betasten. 

c)  Die  Lappenschnitte.  Eine  der  ersten  Methoden  dieser  Art 
scheint  von  v.  Bergmann  (1883)  herzuriihren.  Sie  entspricht  einem 
H  -  Schnitte ,  indem  auf  die  Mitte  der  Vertikalen  ein  wagrechter  oder 
schräger  Schenkel  gesetzt  wird.  Dadurch  wird  das  Operationsfeld  in 
einen  oberen  und  unteren  Lappen  zerlegt. 

Am  eigenartigsten  aber  ist  der  Bardenheuer'sche  Thilrfliigel- 
schnitt  vom  Jahre  1882.  Man  fUhrt  das  Messer  längs  des  imteren 
Randes  der  12.  Rippe,  zum  zweiten  Malé  längs  des  oberen  Randes 
des  Darmbeinkammes  und  verbindet  die  Mitte  beider  durch  einen  dritten 
senkrechten  Schnitt.  So  entsteht  ein  liegendes  3I-  ^^^  ^^s  der  ganzen 
Dicke  der  Muskelwand  gebildeten  Lappen  werden  von  der  Unterlage 
gelôst  und  nach  beiden  Seiten  zurtickgeschlagen ;  man  bekommt  dem- 
nach  eine  sehr  freie  Einsicht  in  den  Grund  des  Operationsfeldes. 

AusfUhrung  der  lumbalen  Nephrektomie.  Nachdem 
der  Kranke  entsprechend  vorbereitet  und  narkotisirt  ist,  wird  er  in 
Bauchseitenlage  auf  ein  unter  die  gesunde  Seite  geschobenes,  in  Form 
einer  starken  Rolle  straff  gepolstertes  Kissen  gelegt. 

Auf  diese  Weise  wird  das  Operationsfeld  gut  zum  Vorspringen 
gebracht,  die  unteren  Rippen  riicken  etwas  nach  aufwärts,  die  Lenden- 
gegend  gewinnt  an  Hôhe.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchwandmuskeln 
nach  einer  oder  der  anderen  Methode,  sowie  nach  Durchschneidung 
der  Fascia  transversa  wôlbt  sich  die  Fascia  retrorenalis  etwas  hervor. 
Bildet  die  Niere  eine  ftihlbare  Geschwulst,  so  darf  man  ohne  Weiteres 
in  ganzer  Breite  einschneiden :  ist  sie  aber  klein  und  nicht  zu  fUhlen, 
so  ist  es  vorsichtiger ,  die  Fascie  und  das  hervorquellende  Nierenfett 
zunächst  môglichst  weit  medialwärts  zu  durchtrennen,  dann  den  linken 
Zeigefinger  einzuftthren  und  unter  Abschiebung  des  Bauchfells  den 
Schnitt   mit   dem    geknôpften  Messer   ausreichend  zu  vergrôssem.     In 
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manchen  Fällen  vermehrt  man  die  Zugängigkeit ,  wenn  man  beide 
Fascienränder  nach  oben  und  unten  an  verschiedenen  Stellen  durch 
seíchte  Schnitte  einkerbt. 

Ist  das  Nierenfett  noch  locker,  nicht  narbig  veräodert,  so  lässt 
man  durch  die  Hand  eines  Gehtílfen  von  der  vorderen  Bauchwand  her 
einen  Druck  auf  die  Niere  austiben.  Die  Wundränder  werden  mit 
sehr  breiten  Wundhaken  aus  einander  gehalten;  dann  trennt  man  im 
Bereiche  des  unteren  Poles  die  Fettkapsel  durch  einen  queren  Schnitt, 
bis  die  durch  ihre  Faserkapsel  gewôhnlich  bľáulich  durchschimmemde 
Niere  freiliegt.  Nunmehr  suchí  man,  ohne  die  Faserkapsel  zu  ver- 
letzen,  das  Fett  erst  von  der  Hinterfläche  stumpf  abzulôsen,  ftihrt  dann 
die  ganze  Hand  in  die  Wunde  ein,  bringt  die  Finger  an  die  Vorder- 
seite  des  Organs  und  befreit  in  gleicher  Weise  den  konvexen  Rand 
und  die  Vorderfläche.  Sobald  man  sich  dem  oberen  Pole  nähert,  sucht 
man  mit  hakenfôrmig  gekrtimmtem  Zeige-  und  Mittelfinger  diesen 
zu  umfassen;  gelingt  das,  so  kann  man  die  Niere  gewôhnlich  so 
weit  nach  unten  ziehen,  dass  man  den  unteren  Pol  aus  der  Wunde 
herauszuleiten  vermag.  Das  Verfahren  wird  erleichtert,  wenn  man 
einen  Lôbker'schen  breiten  und  stumpf  en  Lôfifel  bis  vor  die  Niere 
bringt,  welche  dann  auf  einer  schiefen  Ebene  zuweilen  plôtzlich  aus 
der  Wunde  hervorspringt. 

Indessen  wenn  auch  nur  mässige  Verwachsungen  vorhanden  siud, 
so  macht  das  Hervorwälzen  der  Niere  oft  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten.  Ftir  diese  Fälle  empfiehlt  Edebohls  ein  Verfahren,  welches 
des  Versuches  werth  ist.  Man  legt  den  Kranken  voUsťándig  auf  den 
Bauch,  der  demnach  breit  dem  Kissen  aufliegt.  Zieht  nun  ein  Ge- 
htilfe  an  den  Beinen,  so  wird  die  Brust  zusammengedrtickt,  die  Niere 
springt  in  die  Wunde  und  bedarf  nur  noch  geringer  Nachhtllfe,  um 
ganz  hervorzutreten. 

Manche  Chirurgen  haben  auch,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen, 
die  Resektion  der  12.  Rippe  vorgenomraen.  Es  ist  indessen  fílr  den 
Werth  dieses  Verfahrens  bezeichnend,  dass  es  am  häufigsten  in  den 
Kinderjahren  der  Nierenchirurgie  zur  Anwendung  gekommen,  später 
immer  seltener  geworden  ist.  Die  Rippenresektion  fíigt  eine  neue  6e- 
fahr  zu  der  schon  vorhandenen,  d  a  sie  Anlass  zur  Verletzung  des 
Brustfells  geben  kann  und  gegeben  hat;  aber  wenn  auch  eine  sichere 
Technik  diese  Gefahr  wohl  zu  umgehen  wissen  wird,  so  sinkt  doch 
die  Bedeutung  der  Rippenresektion  durch  den  Umstand,  dass  der 
Raumgewinn  meistens  unbedeutend  ist,  so  dass  die  Schwierigkeiten  der 
Auslôsung  kaum  vermindert  werden.  Verf.  hat  sich  nur  einmal  unter 
einer  grossen  Zahl  von  Nierenoperationen  veranlasst  gesehen,  zur 
Rippenresektion  ttberzugehen.  Unter  langsamer  und  beharrlicher  Los- 
lôsung  der  Umgebung  gelingt  es  sonst  immer,  zum  Ziele  zu  kommen. 

In  manchen  Fällen  kann  es  recht  erwiinscht  sein,  die  Fettkapsel 
mit  fortzunehmen.  Israel  hat  betont,  dass  die  häufigen  Riickfalle 
und  Fistelbildungen  nach  der  Ausschälung  tuberkulôser  Nieren  zum 
Theil  auf  die  tuberkulôse  Veränderung  des  zurilckgelassenen  Nieren- 
fettes  bezogen  werden  miissen ;  und  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei 
bôsartigen  Neubildungen.  Er  fordert  deshalb  die  durch  langsames, 
schrittweises  Präpariren  zu  besorgende  Ausschälung  der  Niere  mit 
ihren   HuUen.     Zweifellos   hat  Israel   theoretisch   vollkommen  recht; 
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allein  praktísch  stellen  sich  dieser  Forderung  gerade  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  das  Verfahren  am  nothwendigsten  erscheint,  schier 
unilberwindliche  Hindernisse  entgegen;  und  will  man  nícht  bei  jedem, 
noch  so  vorsichtigen  Schnitte  Gefahr  laufen,  wichtige  Nachbarorgane, 
das  Bauchfell,  den  Dickdarm,  selbst  die  Vena  cava  zu  verletzen,  so 
wird  man  sich  mit  der  Wegnahme  der  Niere  als  solcher  zufrieden 
geben  und  nur  nachträglich  von  der  Fettkapsel  noch  so  viel  fort- 
schneiden  mtissen,  als  es  in  dem  nun  gut  íibersichtlichen  Oeľánde  ohne 
Besorgniss  geschehen  kann. 

Selbst  die  bisher  beschriebene  Form  der  Exstirpation  ist  schon 
in  manchen  Fällen  gänzlich  unausftlhrbar,  weil  die  Niere  von  so  dicken, 
narbigen  Schwarten  eingehtíllt  ist,  dass  dieselben  nur  noch  mit  dem 
Messer  getrennt  werden  kônnen.  FUr  diese  Beschaffenheit  passt  eine 
besondere  Art  des  Operationsverfahrens ,  welche  man  als  „Aushlllsung 
der  Niere**  oder  «subkapsuľáre  Nephrektomie**  bezeichnen  kann. 
Bardenheuer  hat  diese  Methode  schon  1879  benutzt  und  in  seinem 
Buche:  »Die  Drainirung  der  Peritonealhôhle**  1881  beschrieben.  Es 
ist  deshalb  nicht  gerecht,  wenn  franzôsische  Schriftsteller  dieselbe  mit 
dem  Namen  Ollier's  verbinden,  welcher  im  Jahre  1883  das  gleiche 
Verfahren  ,,unter  dem  Namen  ,,Néphrectomie  sous-capsulaire**  verôfiFent- 
lichte.  Terrillon  hat  erheblich  später  sich  zu  dem  gleichen  Gegen- 
stande  geäussert. 

Ist  eine  Lôsung  der  Niere  mit  ihrer  schwartig  verdickten  Eapsel 
unausfUhrbar,  so  soli  man  diese  spalten,  bis  man  auf  die  Rinde 
kommt.  In  manchen  Fällen  ist  nun  die  stumpfe  Aushtllsung  sehr 
leicht,  oder  man  hat  doch  nur  wenige  festere  Stränge  zu  durch- 
schneiden;  andere  Malé  aber  gehen  die  Narbenstränge  aus  dem  atro- 
phischen  Organe  so  dicht  hertiber  und  hinllber,  dass  die  stumpfe 
Auslôsung  nur  mit  einiger  Gewalt  und  unter  Zerreissung  des  Nieren- 
gewebes,  dessen  Fetzen  an  der  Schwarte  hängen  bleiben,  sich  ermog- 
lichen  ľásst.  Ein  solches  Zurtlckbleiben  von  Resten  ist  gewôhn- 
lich  kein  grosser  Schade,  selbst  wenn  es  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  angängig  erscheinen  soUte,  dieselben  mit  dem  scharfen  Lôfií'el 
oder  mit  der  Scheere  nachträglich  zu  beseitigen.  Ebensowenig  ist  es 
verwerflich,  in  solchen  Fällen  ein  Stttckchen  Nierengewebe  mit  dem 
Stiele  in  Verbindung  zu  lassen,  wie  es  Šimon  ganz  allgemein  em- 
pfohlen  hatte,  um  das  Abgleiten  des  Unterbindungsfadens  zu  verhin- 
dern ;  denn  da  dies  Stiick  vollkommen  losgelôst  und  seiner  Ernährungs- 
zufuhr  durch  die  Unterbindung  beraubt  ist,  so  wird  es  unfehlbar  ab- 
sterben  und  ausgestossen  werden.  Immerhin  bildet  es  ein  Hinderniss 
schneller  Heilung  und  deshalb  sollte  das  Verfahren  nur  in  den  seltenen 
Ausnahmefállen  zur  Anwendung  kommen,  in  welchen  so  dicke  und 
feste  Schwarten  den  Harnleiter  einhiillen,  dass  jede  Stielbildung  aus- 
geschlossen  ist. 

Die  Schwierigkeiten  der  Auslôsung,  welche  schon  bei  der  bisher 
ausschliesslich  ins  Auge  gefassten  primären  Nephrektomie  ausser- 
ordentlich  gross,  fast  uniiberwindlich  sein  kônnen,  wachsen  bei  sekun- 
dären  Nephrektomieen  zuweilen  in  einem  Maasse,  dass  man  mit 
den  bisher  beschriebenen  Methoden  nicht  zum  Ziele  kommt;  selbst  die 
Aushíllsung  versagt,  weil  das  narbig  veränderte  Nierengewebe  ohne 
Grenze  in  die  schwartig  verdickte  Kapsel  tibergeht.    Unter  diesen  Um- 
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ständen  kann  man  sich  mit  grossem  Vortheile  des  von  Péan  an- 
gegebenen  Verfahrens  der  Zerstiickelung  (Morcellement)  bedienen,  dessen 
VorzUge  f^r  die  Beseitigung  entztíndlich  und  eitrig  veränderter  Nieren 
Tuffier  (1894)  klar  auseinandergesetzt  hat. 

Tuffier  empfiehlt  einen  neuen  Einschnitt,  und  zwar  Uber  der 
Linie  der  vorangegangenen  Nephrotomie  gelegen,  um  die  narbigen 
Massen  im  Bereiche  der  Fistel  zu  umgehen.  Diesem  Vorschlage  ver- 
mag  sich  Verf.  nicht  anzusehliessen.  Viel  besser  ist  es,  einen  Schnitt 
zu  wählen,  welcher,  in  zwei  Schenkel  gespalten  --'<3I>^-,  die  Fistel 
und  die  alte  Narbe  umfasst,  um  weiter  nach  vorn  in  die  Bauchwand 
auszulaufen.  Sodann  verschliesst  man  die  Fistel  mit  einigen  Nähten,  um 
das  Operationsfeld  vor  Verunreinigung  zu  schíltzen,  lässt  die  Nahtfáden 
lang,  um  sie  als  Handhabe  zu  benutzen,  vertieft  den  oberen  Schenkel 
der  gegabelten  Schnittlinie  und  dringt  von  hier  aus  gegen  die  Niere 
vor.  Hat  man  diese  erreicht,  so  kann  nun  Fistelgang  und  Narbe  ex- 
stirpirt  werden,  um  etwas  mehr  Raum  zu  bekommen.  Zunächst  sucht 
man  darauf  die  Gegend  des  Nierenstieles  frei  zu  machen.  Gelingt  dies 
und  kann  man  hier  eine  Elemme  anlegen,  so  ist  der  Ubrige  Theil  der 
Operation  fast  blutlos.  Man  sucht  dann  vorerst  den  unteren  Pol  frei 
zu  präpariren  und  trennt  diesen  quer  ab;  so  kann  man  Schritt  vor 
Schritt  präparirend  vordringen  und  gewinnt  mit  der  Wegnahme  jedes 
neuen  StUckes  immer  mehr  Uebersichtlichkeit.  Sitzt  der  obere  Pol 
gar  zu  fest  in  seiner  Nische,  so  kann  man  ihn,  nach  Durchtrennung 
der  Gefásse  und  des  Harnleiters,  unbedenklich  zurlicklassen,  da  er  un- 
fehlbar  verôdet. 

Ist  dagegen  auch  der  Nierenstiel  in  feste  Narbenmassen  ein- 
gehilUt,  so  wird  man  zunächst  den  unteren  Pol  in  mehreren  Stiickeu 
abzutragen  suchen,  um  an  den  Stiel  heranzukommen.  Die  Blutung  ist 
dann  nicht  ganz  zu  vermeiden;  doch  pflegt  sie,  entsprechend  der 
Schrumpfung  des  Organs,  nicht  heftig  zu  sein,  so  dass  sie  mit  Kom- 
pression  beherrscht  werden  kann.  Sobald  man  bis  zum  Hilus  vor- 
gedrungen  ist,  so  pflegt  auch  die  Unterbindung  der  Gefässe  zu  gelingen; 
und  von  diesem  Augenblicke  an  ist  das  Hauptbedenken  gegen  das  Ver- 
fahren  geschwunden. 

In  ähnlicher  Weise  sind  Ktimmell  und  späterhin  Waitz  vor- 
gegangen,  nur  mit  dem  allerdings  wesentlichen  Unterschiede,  dass  beide 
gar  keinen  Versuch  machten,  sich  des  Nierenstieles  zu  versichem.  Die 
Fälle  gehôren  also  mehr  in  das  Gebiet  der  partiellen  Nephrektomie 
oder  der  Nierenresektion,  welche  noch  näher  besprochen  werden  sollen. 

Endlich  ist  noch  einer  Operationsmethode  Erwähnung  zu  thun, 
welche  A.  F  a  vr  e  (1892)  zum  Ersatze  der  allgemein  ilblichen  ein- 
zeitigen  Nephrektomie  vorgeschlagen  hat,  allerdings  unter  der  nicht 
mehr  zutrefl^enden  Voraussetzung ,  dass  deren  Sterblichkeit  nahezu  50 
vom  Hundert  betrage.  Es  ist  dies  die  zweizeitige  oder,  wie  Favre 
sie  nennt,  die  zweiaktige  Nephrektomie.  Sie  hat  ihre  Vorläuferin 
in  der  von  Israel  (1893)  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgeschlagenen 
und  auf  S.  85  erwähnten  Methode  der  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung  des  Harnleiters  bei  schon  bestehender  Nierenbeckenfistel. 
Favre  empfiehlt  das  Verfahren  fíir  jeden  Fall  von  Nephrektomie  unter 
einem  von  Israel  abweichenden  Gesichtspunkte :  er  will  die  andere 
Niere   durch   eine   solche   vorläufige   Operation   an   der   kranken   Seite 
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dazu  zwingen,  sich  auf  ihre  Aufgabe  durch  Hyperplasie  ihrer  Bestand- 
theile  genilgend  vorzubereiten ;  die  Wegnahme  des  erkrankten  Organs 
soli  dann  erst  14  Táge  später  erfolgen.  Wir  werden  auf  diesen  Vor- 
schlag  zurttckkommen. 

Stielbehandlung.  FUr  gewôhnlich  ist  eine  Stielbildung  ohne 
Weiteres  môglich.  Allein  die  Art  und  Weise,  wie  man  mit  dem  Nieren- 
stiele  yielfach  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  verfahren  ist  und 
noch  Terfáhrt,  kann  nicht  gebilligt  werden.  Um  nämlich  die  Ab- 
trennung  gefahrlos  zu  gestalten,  hat  man  sich  viel  Milhe  gegeben, 
die  Unterbindung  in  situ  vorzunehmen.  Entweder  durchstach  man  den 
Stiel  mittels  einer  Aneurysmanadel  und  unterband  nach  beiden  Seiten, 
oder  man  umschnlirte  den  Stiel  in  seiner  Gesammtheit  mit  aller  Kraft 
mittels  eines  einfachen  Fadens.  Beide  Methoden  haben  zu  hôchst 
unangenehmen  Erlebnissen  gefQhrt.  Beim  Durchstechen  des  Stieles  ist 
es  Torgekommen,  dass  eine  Nierenvene  verletzt  und  eine  gefáhrliche 
Blutung  hervorgerufen  wurde;  oder  dass  der  Faden  nach  Wegnahme 
der  Geschwulst  sich  lockerte  und  eine  heftige  arterielle  Blutung  ein- 
setzte.  Noch  häufiger  geschah  das  bei  der  Massenunterbindung ;  denn 
bei  den  älteren  Nephrektomien  gehôrt  das  Abgleiten  des  Fadens  und 
eine  starké  Blutung  unter  der  Operation  zu  den  keineswegs  ungewôhn- 
lichen  Ereignissen.  Dazu  kam  femer,  dass  der  in  der  Wunde  zurtick- 
gelassene  Seidenfaden  —  und  Seide  benutzt  man  vielfach  noch  heute  — 
entweder  zu  langdauernder  Eiterung,  oder  besten  Falles  zur  Bildung 
einer  wenig  absondernden  Fistel  ftthrte,  bis  oft  erst  nach  Monaten,  oder 
selbst  nach  Jahr  und  Tag  der  Faden  sich  abstiess  und  die  Fistel 
verheilte. 

Alien  diesen  Unannehmlichkeiten  entgeht  man  mit  voliér  Sicher- 
heit  durch  folgendes  Verfahren,  dessen  Verf.  sich  schon  seit  langen 
Jahren  bedient:  Der  freigemachte  Stiel  wird  môglichst  weit  medial- 
wärts  in  eine  lange  Elenmie  gefasst,  deren  Fassarme  mindestens 
2^2 — 3mal  so  lang  sind  wie  die  der  gewôhnlichen  Klenmien.  Ein 
zweites  derartiges  Inštrument  wird  nahé  dem  Hilus  angelegt  und  dicht 
neben  diesem,  aber  zwischen  beiden  B3emmen,  der  Stiel  durchschnitten. 
Man  hat  nun  Zeit,  in  aller  Ruhe  die  Geschwulst  herauszuheben  und 
die  Wunde  zu  reinigen.  Dann  besichtigt  man  die  Schnittfläche  und 
legt  an  jede  leicht  erkennbare  Gefásslichtung  eine  gewôhnliche  Klemme, 
hinter  der  man  sofort  mittels  eines  Catgutfadens  das  Gefáss  verschliesst. 
Nunmehr  nimmt  man  die  Massenklemme  ab,  sondert  den  Hamleiter 
von  den  Gefássen  und  verschliesst  letztere  noch  einmal  mit  einem  ge- 
meinsamen  Faden,  aber  nur  von  Catgut;  Seide  wird  niemals  benutzt. 
Auf  diese  Weise  ist  man  vor  jeder  Nachblutung  gesichert.  Der  etwas 
abgelôste  Hamleiter  bedarf  einer  besonderen  Behandlung. 

Zuweilen  hlillen  so  derbe  Schwarten  auch  die  Gefásse  ein,  dass 
die  Unterbindung  derselben  versagt,  weil  sie  sich  in  keiner  Weise 
ordentlich  fassen  und  vorziehen  lassen.  Man  kann  dann  die  Massen- 
klemme ruhig  liegen  lassen,  um  sie  erst  nach  24 — 36  Stunden  vor- 
sichtig  abzunehmen ;  doch  muss  man  Spitze  und  Seitenwand  des 
Werkzeuges,  zumal  nach  der  Richtung  der  Vena  cava  hin,  mit  Jodo- 
formmuU  umpolstern,  um  einen  gefáhrlichen  Druck  auf  das  Gefáss 
auszuschalten. 

Ist  es  môglich,  die  Klemme  nachträglich  so  anzulegen,   dass  der 
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Harnleiter  frei  wird,  so  ist  das  als  ein  Vortheil  anzusehen ;  es  schadet 
aber  niclit  viel,  wenn  man  auch  diesen  mit  abklemmt. 

Harnleiterbeliandlung.  Der  freigelegte  Harnleiter  muss  zu- 
nächst  an  seiner  Schnittfläche  genau  untersucht,  sodann  sondirt  werden. 
Dringt  das  Inštrument  ohne  Anstoss  bis  zur  Blase  vor,  so  ist  es  flir 
eine  schnelle  Heilung  sehr  vortheilhaft,  ihn  sorgfáltig  auszuspiilen  und 
zu  reinigen.  Zu  diesem  Zwecke  bringt  man  einen  Katheter  durch  die 
Harnrohre  in  die  Blase ,  filhrt  die  Glasspitze  eines  Irrigators  in  das 
obere  Ende  des  Harnleiters  und  lässt  antiseptische  FlUssigkeit ,  Bor- 
säure  oder  Salicylsäure  unter  geringem  Drucke  hineinlaufen.  Senkt 
sich  die  FlUssigkeitssäule  im  Irrigator,  so  siebt  man  alsbald  auch  einen 
Strom  aus  dem  Katheter  kommen ;  gewôhnlich  ist  derselbe  anfangs 
blutig,  eitrig  oder  trttbe,  bald  aber  ganz  klar.  Der  gereinigte  Harn- 
leiter wird  sodann  durch  einige  Catgutnähte  verschlossen,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  das  obere  Ende  in  die  Lichtung  eingestillpt  wird,  so 
dass  nur  bindegewebige  Fľáchen  mit  einander  in  Bertthrung  kommen 
und  leicht  verheilen  kônnen.  Demnächst  wird  er  in  die  Tiefe  der 
Wunde  versenkt. 

TrifiFfc  man  aber  auf  ein  Hindemiss ,  so  muss  man  sich  ttber  die 
Nátur  desselben  Klarheit  zu  verschaffen  suchen.  Hat  man  bis  dahin 
eine  elastische  Sonde  benutzt,  so  ersetzt  man  dieselbe  durch  ein 
metallenes  Werkzeug,  welches  wohl  meistens  ausreichen  wird,  um 
einen  Stein  von  einem  organischen  Verschlusse  zu  unterscheiden.  Ein 
Stein  muss  unter  aUen  Umsťánden  beseitigt  werden.  Man  kann  zu- 
nächst  versuchen,  ihn  durch  den  Wasserstrahl,  oder  nach  einer  Oel- 
einspritzung  mittels  der  Sonde  bis  in  die  Blase  zu  bringen;  gelingt 
das  nicht,  so  bleibt  nur  ilbrig,  den  Schnitt  nach  vom  zu  verľángem, 
das  Bauchfell  abzulôsen  und  den  Stein  auszuziehen,  wie  es  im  Kapitel  X 
geschildert  worden  ist. 

Anders  steht  es,  wenn  wir  es  mit  einem  Narbenverschlusse  bei 
Pyelonephritis  zu  thun  haben.  Am  besten  ist  zweifellos  die  sofortige 
Wegnahme  des  Harnleiters  bis  unterhalb  der  Verengerung.  Ebenso 
wird  ein  tuberkulôser  Harnleiter  am  besten  sofort  bis  zur  unteren 
Grenze  der  Erkrankung  ausgeschält.  AUein  derartige  ICranke  sind  häufíg 
bereits  so  elend,  dass  man  ihnen  einen  neuen  schweren  Eingriff  nicht 
ohne  Weiteres  zumuthen  kann.  Wir  sind  daher  in  vielen  Fällen  ge- 
nôthigt  abzuwarten ;  und  wir  dilrfen  das  um  so  ruhiger  thun,  als,  wie 
in  den  entsprechenden  Kapiteln  dargelegt  wurde,  so  mancher  Leidende 
auch  bei  schwer  krankem  Harnleiter  noch  Genesung  findet. 

Was  soli  inzwischen  mit  diesem  geschehen?  Zunächst  wird  man 
ihn  gleichfalls  durch  einen  Wasserstrahl  môglichst  reinigen  mtissen,  um 
wenigstens  oberhalb  der  Enge  nicht  Eiter  oder  todte  Gewebs- 
massen  zurtlckzulassen.  Dann  soUte  man  ihn  vernähen  und  ver- 
senken,  um  eine  sofortige  Ansteckung  der  umgebenden  Wundhôhle  zu 
vermeiden. 

Dies  Verfahren  ist  durchaus  nicht  allgemein  íiblich,  und  es  soli 
keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  es  seine  Bedenken  hat. 
Insbesondere  ist  die  Zuriicklassung  eines  in  Verschwärung  begriffenen 
Hamleiters  bei  aufsteigender  Pyelonephritis  ein  Wagestilck.  Wir  haben 
indessen  das  Fiir  und  Wider  in  den  Kapiteln  VHI  und  IX  bereits  er- 
ôrtert  und  miissen  hier  auf  jene  Stellen  verweisen. 


Behandlung  des  Harnleiters.    Unglflckafälle  bei  der  Operation.  698- 

Es  eriibrigt  uns  noch  zu  erwähnen,  welche  anderweitigen  Ver- 
fahren  bei  anscheinend  gesundem  Harnleiter  zur  Anwendung  gé- 
kommen  sind.  Man  hat  in  vielen  Fällen  den  Gang  so  weit  gelockert,. 
dass  er  in  den  einen  Wundwinkel  eingenäht  werden  konnte ;  sogar  bei 
transperitonealer  Nepbrektomie  hat  man  hier  und  da  zu  diesem  Ver- 
fahren  gegriffen,  welches  zumal  bei  den  franzôsischen  Chirurgen  sich 
einer  gewissen  Beliebtheit  zu  erfreuen  scheint.  Die  Qriinde  dafilr  sindi 
darín  zu  suchen,  einerseits  dass  die  Wunde  durch  den  Inhalt  des  Harn- 
leiters bezw.  bei  rlickľáufigem  Harnstrome  durch  den  Blaseninhalt 
nicht  Terunreinigt  werden  kann,  andererseits  in  der  Môglichkeit,  die 
Hamleiterschleimhaut  einer  unmittelbaren  und  langdauemden  Ein- 
wirkung  zu  unterziehen;  alleiu  die  Nachtheile  scheinen  denn  doch  die 
Vortheile  weitaus  zu  iiberwiegen.  Schon  im  Kapitel  IX  ist  darauf  auí- 
merksam  gemacht  worden,  dass  tuberkulôse  Harnleiter,  so  behandelt,. 
fast  unfehlbar  eine  hartnäckige  Fistel  hinterlassen.  Das  Gleiche  ge- 
schieht  aber  auch  zuweilen  bei  gesundem  Harnleiter,  indem  fortdauernd 
ein  rilckläufiger  Harnstrom  durch  die  eingenähte  WundôflFnung  sich 
ergiesst.  Auf  dies  Verhalten  hat  schon  Desnos  im  Jahre  1889  auf- 
merksam  gemacht.  Wir  kônnen  deshalb  das  Einnähen  des  Harnleiters 
nicht  als  eine  nachahmungswerthe  Methode  bezeichnen. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  die  Schnittfiäche 
mit  dem  Thermokauter  verschorft  und  dann  versenkt.  Heilt  die  Wunde 
durch  erste  Vereinigung,  so  kann  auch  der  Harnleiter  bald  dauemd 
verschlossen  werden ;  heilt  die  Wunde  aber  mit  Eiterung,  so  muss  eben- 
falls  die  Gefahr  der  Fistelbildung  entstehen. 

Das  Gleiche  gilt  flir  die  einfache  Zuschníirung  des  Kanals  mit 
querer  Durchtrennung  oberhalb  des  Fadens.  Da  hier  Schleimhaut  an 
Schleimhaut  liegt,  so  wird  eine  Verheilung  nur  dann  erfolgen,  wenn 
durch  sehr  strafifes  Anziehen  des  Fadens  die  Schleimhaut  stark  ge- 
quetscht  worden  ist.  Indessen  selbst  dann  kann  voriibergehend  eine 
Hamleiterfistel  entstehen,  wenn  der  Catgutfaden  bald  aufgesogen  wird ; 
die  Anwendung  von  Seidenfáden  aber  verbietet  sich  ftlr  den  Harnleiter 
aus  denselben  Grilnden  wie  ftir  die  Gefásse. 

Nach  allem  dem  wird  man  die  Harnleitemaht  als  das  zweck- 
mässigste  Verfahren  ansehen  miissen,  von  welchem  nur  in  besonderen 
Fällen  abgewichen  werden  sollte. 

Ungllicksfälle  bei  der  Operation.  Zahlreiche  unangenehme 
Ereignisse  haben  bei  schwierigen  Operationen  den  Verlauf  derselben 
unterbrochen   und  gefáhrdet.     Wir  zählen  dieselben  nacheinander  auf: 

1)  Die  Verletzung  des  Bauchfells  ist  ein  häufiges  Vorkommniss, 
zumal  wenn  die  Niere  mit  demselben  fest  verwachsen  ist.  Gewôhnlich 
handelt  es  sich  um  Einrisse,  welche  bei  stumpfer  Lôsung  mit  den 
Fingern  erzeugt  werden.  Bemerkt  man  die  Verletzung  sofort,  so  be- 
kommt  sie  in  der  Regel  keine  Bedeutung;  man  kann  das  Loch  sogar 
benutzen,  um  sich  durch  Einftthrung  eines  Fingers  in  die  Bauchhohle 
Uber  die  Art  und  Ausdehnung  der  Verwachsung  zu  unterrichten.  Dann 
aber  sollte  der  Riss  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  sogleich  wieder 
verschlossen  werden;  oder  man  ľásst  wenigstens  während  des  weiteren 
Verlaufes  der  Operation  durch  die  Finger  eines  Gehttlfen  ein  Stlick 
JodoformmuU  fest  gegen  die  Wunde  drílcken,  welche  erst  später  durch 
die  Naht  geschlossen  wird. 
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War  wegen  Entartung  die  Wegnahme  eines  so  umfangreicheii 
BauchfellstQckes  uothwendig,  dass  eine  Naht  nicht  angelegt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  iibríg,  als  diese  Oeffiiung  auch  während  der 
Heilung  mit  JodoformmuU  verstopft  zu  halten. 

2)  Verletzungen  des  Darmkanals  sind  mehrfach  unter  der  Operatiou 
vorgekommen ,  und  zwar  Torwiegend  am  Dickdarme;  gewôhnlich  hat 
man  die  Oeffnung  dann  sofort  wieder  durch  Nähte  verschlossen.  AUein 
da  die  Verletzung  immer  an  der  bauchfellfreien  Stelle  des  Dickdarms 
vorzukommen  pflegt,  so  ist  die  Neigung  zur  Heilung  geríng,  und  es 
bildet  sich  daher  fast  regelmässig  nach  einiger  Zeit  entweder  eine 
Kothfistel  oder  ein  Anus  praetematuralis.  Einen  solchen  Fall  hat 
Dittl  (1887)  verôffentlicht. 

Aber  auch  ohne  Verletzung  unter  der  Operation  kommt  es  in 
einzelnen  Fällen  frilher  oder  später  zu  einem  derartigen  Ereignisse. 
Ist  die  Wunde  weit  offen,  so  sieht  man  zuweilen,  wie  die  ungestiitzte 
Hinterwand  des  Darmes  an  einer  oder  mehreren  Stellen  in  Form  der 
FUhlhôrner  einer  Schnecke  sich  mehr  und  mehr  vorbuchtet,  bis  endlich 
auf  der  Spitze  der  Durchbruch  erfolgt.  Mehrere  solcher  Stellen  kônnen 
sich  nachträglich  vereinigen,  bis  der  gesammte  Darminhalt  hier  seinen 
Ausgang  findet.  Diese  Vorbuchtungen  sind  nichts  anderes  als  Schleim- 
hautaussttilpungen  durch  die  während  der  Operation  gesch'ádigte  Muskel- 
schicht  hindurch.  Solche  nachträgliche  Fistelbildung  hat  u.  A.  Depage 
beobachtet. 

Sehr  viel  seltener  als  am  Dickdarme  sind  diese  Vorkommnisse 
an  der  vom  Bauchfell  unbedeckten  Stelle  des  Zwôlffingerdarmes.  Be- 
kannt  ist  nur  ein  von  S  ehe  de  beobachteter  Fall,  in  welchem  einige 
Zeit  nach  rechtsseitiger  Nephrektomie  eine  Kothfistel  dieses  Darm- 
abschnittes  entstand,  welche  aber  binnen  kurzer  Zeit  von  selber  ver- 
heilte. 

Die  Beseitigung  solcher  Fisteln  ist  auch  am  Dickdarme  in  der 
Regel  nicht  besonders  schwierig;  mit  dem  zunehmenden  Verschlusse 
der  Wunde  pflegen  sie  sich  allmählich  zurUckzuziehen  und  endlich  zu 
heilen.  Dagegen  erfordert  der  widernatUrliche  After  in  der  Regel 
neue  Eingriffe  bis  zur  intraperitonealen  Dickdarmresektion ,  voraus- 
gesetzt,  dass  der  Kranke  die  fortgesetzte  Verunreinigung  der  Wund- 
hôhle  lange  genug  iiberlebt. 

In  seltenen  Fällen,  und  zwar  ausschliesslich  bei  bôsartigen  Ge- 
schwUlsten,  kann  es  uothwendig  werden,  der  Nephrektomie  sofort  die 
Resektion  des  Dickdarmes  hinzuzufíigen,  weil  dieser  von  der  Neubildung 
voUkommen  umwachsen  ist.  Man  kann  die  Operation  durch  eine 
weite  Oeffnung  des  Lendenbauchfells  hindurch  voUenden,  wird  aber 
im  Allgemeinen  die  Erôffnung  des  Bauches  von  vomher  vorziehen. 
Hat  man  aber  die  Verhältnisse  rechtzeitig  erkannt,  so  wird  man  besser 
thun,  die  Operation  abzubrechen,  da  unter  solchen  Umständen  die  Aus- 
sichten  auf  dauernde  Heilung  ilberaus  gering  sind. 

8)  Die  Verletzung  des  Magens  scheint  unter  der  Operation  nie- 
mals  vorgekommen  zu  sein.  Dagegen  ist  bei  linksseitiger  Nephrektomie, 
wenn  auch  sehr  selten,  ein  nachträglicher  Durchbruch  beobachtet 
worden,  der  wohl  nur  in  gleicher  Weise  erklärt  werden  kann,  wie  die 
Fistelbildung  des  Kolón,  d.  h.  durch  Schädigung  der  mit  der  Nieren- 
kapsel  verlôtheten  Magenwand  während  der  Ablôsung. 
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4)  Verletzungen  des  Zwerchfells  sind  in  allen  den  F'állen  zu 
fttrchten,  in  welchen  sehr  feste  Verwachsungen  des  obem  Poles  die 
Auslôsung  ungemein  schwierig  machen.  Wurde  dieselbe  durch  gewalt- 
sames  Vorgehen  erzwungen,  so  sind  wiederholt  nicht  nur  Zerreissungen 
der  Muskelschicht,  sondem  selbst  des  serôsen  Ueberzuges  vorgekommen, 
deren  Folge  ein  Pneumothorax  und  im  Anschlusse  daran  eine  eitrige 
Brustfellentztindung  war.  Man  sollte  daher  solchen  Schwierigkeiten 
gegeniiber  sich  lieber  mit  der  Wegnahme  von  Theilen  der  Niere 
begntlgen  und  den  von  Gefássen  und  Harnleiter  abgetrennten  Rest  der 
Verôdung  tlberlassen. 

5)  Heftige  Blutungen.  Sie  kônnen  aus  verschiedenen  Gefáss- 
gebieten  erfolgen. 

a)  Aus  der  Leber.  Bardenheuer  (1882.  Fall  10)  bekam  eine 
sehr  starké  venôse  Blutung  bei  transperitonealer  Nephrektomie  von  der 
Unterfläche  des  rechten  Leberlappens,  welcher  mit  einem  die  atrophische 
rechte  Niere  einhtiUenden  Fibrome  fest  verwachsen  war.  Die  Eranke 
genas.  Bei  extraperitonealen  Operationen  ist  ein  ähnliches  Ereigniss 
bisher  nicht  beobachtet  worden. 

b)  Aus  den  Nierengefássen.  Beim  Herausheben  einer  Nieren- 
geschwulst  und  starkem  Anziehen  derselben  kônnen  die  Stielgefásse, 
gewôhnlich  die  Venen,  einreissen.  Ein  solcher  Unglilcksfall  mit  sofort 
tôdlichem  Ausgange  begegnete  Htlter  (bei  S  ch  U 11  e  r).  Durch  vor- 
gängiges  Abklemmen  des  Nierenstieles,  besser  noch  durch  quere  Tren- 
nung  desselben  in  situ  kann  man  sich  vor  diesem  sehr  unangenehmen 
Ereignisse  schíitzen,  ebenso,  wie  oben  erwähnt,  vor  dem  Abgleiten  des 
Unterbindungsfadens  von  der  Arterie. 

c)  Aus  der  Vena  cava.  Die  Verletzung  geschieht  entweder  durch 
Ausreissen  der  Vena  renalis  an  ihrer  Einmilndungsstelle,  oder  durch 
Einriss  der  Hohlvene  bei  Verwachsungen  mit  der  narbig  veränderten 
Nierenkapsel  bezw.  bei  der  Auslôsung  von  Geschwulstmassen  in  der 
Gegend  der  Gefásse,  oder  endlich  beim  Abpräpariren  der  Geschwulst 
mittels  schneidender  Werkzeuge.  Sie  kann  natUrlich  nur  bei  rechts- 
seitigen  Nephrektomien  zu  Stande  kommen ;  denn  auf  der  linken  Seite 
ist  die  Aorta  in  Folge  ftihlbarer  Pulsation  und  wegen  ihrer  dicken  Wand 
wohl  immer  zu  vermeiden.  Lindner  hat  10  Fälle  von  Verletzungen 
der  unteren  Hohlvene  zusammengestellt;  sie  begegneten  Liicke,  Bill- 
roth  (bei  Brenner),  Helferich  (bei  Enderlen  undBusse),  Socin 
(bei  Bräuninger),  Israel,  Riedel  (bei  Grohé)  und  Lindner 
selber  in  2  Fällen.  Dazu  kommt  als  neunter  die  im  Kapitel  XHI 
erzählte  eigene  Beobachtung  von  Resektion  einer  bereits  verôdeten 
Hohlvene.  Endlich  wurde  2mal,  in  den  Fällen  von  Schede  und 
Zôge  v.  Manteuffel,  das  Gefáss  absichtlich  verletzt,  um  ein  StUck 
entarteter  Wand  fortnehmen  zu  kônnen;  in  beiden  Fällen  wurde  die 
Gefássnaht  angelegt.  Unter  den  11  Operirten  kameň  nur  2  (Fälle 
von  Lindner  und  Zôge  v.  Manteuffel)  mit  dem  Leben  davon;  aber 
es  ist  bemerkenswerth,  dass  in  keinem  einzigen  Falle  eine  Nachblutung 
eintrat,  gleichgttltig,  ob  die  Venenwunde  nur  durch  einen  Druckverband 
geschiltzt  war  (Ltlcke,  Lindner),  oder  ob  die  Venennaht,  oder  die 
quere  Unterbindung  des  Gefásses  zur  Anwendung  kam.  Es  muss  ohne 
Weiteres  anerkannt  werden,  dass  die  Naht  als  das  beste  Verfahren 
bei  solchen  Verletzungen  zu  betrachten  ist;  sollte  dieselbe  indessen  aus 
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irgend  eineni  Grunde  nicht  môglich  sein,  so  verdient  bei  einfachen 
Rissen  die  Anlegung  von  Klemmen,  welclie  24  Stunden  liegen  bleiben, 
alle  Beriicksichtigung.  Dies  vom  Verfasser  zuerst  geiibte  Verfahren, 
welclies  von  Hans  Schmid  beschrieben  und  experimentell  gepríift 
worden  ist,  hat  sich  in  80  zahlreichen  Fällen  bewährt,  dass  das  Be- 
denken  Schede's,  der  Verschluss  kônne  nach  Abnehmen  der  Klemmen 
wieder  nachgeben,  nicht  als  gerechtfertigt  angesehen  werden  kann. 
Dass  Ubrigens  das  Leben  selbsfc  bei  querer  Resektion  des  Gefásses 
môghch  ist,  dass  sich  der  Kreislauf  mit  Umgehung  der  Vena  cava 
wieder  herstellen  kann,  das  beweisen  die  Thierversuche  von  Purpur  a, 
femer  die  wegen  eines  Dríisentumors  vorgenommene  Resektion  der 
Vene  von  Bottini,  dessen  Kranker  2  Jahre  am  Leben  blieb,  endlich 
auch  der  vorstehend  erwähnte  Fall  des  Verfassers;  wenigstens  lehrt 
letzterer,  welche  Wege  das  Venenblut  nach  Verodung  des  Haupt- 
stammes  einschľágt,  Wege,  welche  vermuthlich  auch  bei  schnellem 
Verschlusse  desselben  aufgesucht  werden. 

6)  Embolien  ins  Herz  und  in  die  A.  pulmonalis.  In  einem  der 
von  Lindner  mitgetheilten  Fälle  erfolgte  der  Tod  nach  Verletzung 
der  Hohlvene  durch  Lufteintritt  ins  Herz.  Man  wird  also  mit  diesem 
Ereignisse  zu  rechnen  haben,  welches  nur  durch  schleuniges  Zusammen- 
driicken  des  centralen  Endes  des  Gefássrohres  verhindert  werden  kann. 
Viel  bedenklicher  noch  sind  aber  die  Geschwulstembolien,  welche  in  jedem 
Falle  vorkommen  konnen,  in  welchem  die  Vena  renalis  mit  Geschwulst- 
masse  gefiillt  ist,  vielleicht  sogar  ein  Zapfen  schon  bis  in  die  Hohl- 
vene hineinragt.  Im  letzteren  Falle  steht  man  der  Ablosung  und  Ver- 
schleppung  eines  Thrombus  vielfach  fast  hiilflos  gegeniiber,  wenn  man 
nicht  von  vomherein  den  Bauchschnitt  gemacht  hat,  um  die  Verhält- 
nisse  genau  iibersehen  zu  konnen.  Dann  kann  man,  wie  es  Zoge 
v.  Manteuffel,  der  freilich  zunächst  die  Nephrektomie  durch  Lenden- 
schnitt  ausfílhrte,  dann  aber  das  Bauchfell  erôffnete,  in  seiner  schônen 
Beobachtung  gethan  hat,  zunächst  die  Hohlvene  unter  dem  Zwerchfelle, 
mindestens  oberhalb  des  weisslich  durchschimmernden  Thrombus  mit 
einer  Zange  abklemmen,  deren  Arme  von  einem  Gummischlauche  um- 
geben  sind.  Ist  es  môglich,  die  Vene  zum  zweiten  Malé  unterhalb 
des  Thrombus  zusammenzudríicken,  so  wird  man  nun  ohne  Bedenken 
die  Resektion  zum  Theil  oder  ganz  ausfUhren  konnen.  —  Falls  aber 
die  Hohlvene  noch  frei  ist,  so  bedarf  es  nur  einer  Abklemmung  der 
Nierenvene,  was  allerdings  in  den  meisten  Fällen  durch  Driisenmassen, 
welche  die  Gefásse  einhUUen,  verhindert  werden  dUrfte.  Jedenfalls 
stellt  die  Embólie,  welche  nicht  nur  durch  Geschwulstmassen,  sondern 
gelegentlich  wohl  auch  durch  einen  Blutthrombus  der  Vena  renalis 
veranlasst  werden  kann,  einen  der  bedenklichsten  Zufálle  dar,  welche 
bei  der  Nephrektomie  vorkommen  konnen.  Verfasser  verlor  daran 
einen  Kranken  unmittelbar  nach  beendeter  Nephrektomie.  Die  Leichen- 
offnung  ergab  das  Vorhandensein  eines  schon  älteren  Thrombus  in  der 
Art.  pulmonalis,  welche  durch  einen  ganz  frischen  Embolus  vollkommen 
verschlossen  worden  war. 

Nachbehandlung.  Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die 
Blutung  gestillt  und  die  Wunde  gereinigt.  Aus  Griinden  aber,  welche 
weiter  unten  ihre  Besprechung  finden  sollen,  muss  es  ängstlich  ver- 
mieden  werden,  giftige  Fliissigkeiten  in  grosserer  Menge  mit  der  Wund- 
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bôhle  in  Berilhrung  zu  bringen.  Die  Anwendung  von  Sublimat  ist 
durchaus  von  der  Hand  zu  weisen;  bochstens  darf  Salicylsäure  oder 
Borsäure  benutzt  werden.  Am  besten  ist  es  aber,  von  vomherein  nur 
pbysiologische  Kochsaklôsung  zur  Reinigung  zu  brauchen. 

Es  folgt  nun  die  Entscbeidung  darliber,  ob  die  Wunde  durcb  die 
Naht  geschlossen  werden  soli,  oder  nicht.  In  allen  Fällen,  in  welchen 
man  es  mit  einem  aseptischen  Organe  zu  thun  gehabt  hat  und  die 
Operation  ganz  aseptiseh  verlaufen  ist,  kann  gegen  das  Vemähen  der 
Hôhle  nichts  eingewendet  werden.  Nachdem  ein  dickes  Drain  oder 
ein  dtlnner  Streifen  JodoformmuU  in  dieselbe  so  gelegt  worden,  dass 
ihr  eines  Ende  am  inneren  Wundwinkel  herausgeleitet  wird,  bringt  man 
in  derselben  Weise,  wie  dies  oben  fiir  den  Baucbschnitt  geschildert 
wurde,  mebrere  Silberdrähte  durcb  die  ganze  Dicke  der  Muskelwand, 
welche  aber  vorläufig  ungeknotet  bleiben,  vemäht  darauf  die  Wund- 
wände  schichtweise  mit  versenkten  Catgutfáden,  darauf  die  Haut 
mit  fortlaufendem  Seidenfaden  und  dreht  endlich  die  Silberfáden  fest 
zusammen.  Fttr  die  versenkten  Näbte  geniigen  in  der  Regel  drei 
Reihen:  die  erste  vereinigt  die  Fascia  transversa,  zuweilen  gleichzeitig 
die  Fascia  retrorenalis  und  selbst  Reste  der  Fettkapsel,  die  zweite  den 
Musculus  transversus  und  zugleich  den  Obliquus  internus,  die  dritte  den 
Obliquus  extemus  und,  soweit  er  in  den  Scbnitt  fiel,  den  Latissimus 
dorsi.  Nur  bei  fettleibigen  Menschen  ist  es  wiinschenswerth,  noch  eine 
vierte  Nahtreibe  fiir  die  Fascia  superficialis  und  das  Unterhautfett- 
gewebe  hinzuzufíigen.  —  Drain  oder  Mullstreif,  zumal  der  letztere, 
miissen  nacb  4 — G  Tagen  entfemt  werden  und  kônnen  ganz  fortbleiben, 
wenn  keinerlei  Verhaltung  vorhanden  war;  andemfalls  wird  noch  ein 
kiirzeres  Rohr  weiterhin  einzulegen  sein.  DieHeilung  ist  unter  gttnstigen 
Verhältnissen  in  10 — 14  Tagen  voUendet,  die  Bauchwand  fest  ver- 
schlossen;  immerhin  sollte  man  aber  den  Kranken  mindestens  noch 
8  Táge  lang  entweder  im  Bette  halten,  oder  ihn  doch  vor  jeder  Muskel- 
anstrengung  schiitzen. 

Hat  man  irgend  einen  Grund,  an  dem  ungestôrten  Heilungs- 
verlaufe  zu  zweifeln,  so  verzichte  man  auf  die  primäre  Naht,  behalte 
aber  die  sekundäre  Naht  im  Auge ;  man  erspart  nämlich  dem  Kranken 
eine  zweite  Narkose,  wenn  man  von  vornherein  tiefgreifende  Silberdrähte 
durcb  die  Wundwände  hindurchzieht,  ohne  sie  vorläufig  zu  schliessen. 
Dann  stopft  man  die  Hôhle  locker  mit  Mull  aus.  Dieselben  Grtlnde  aber, 
welche  die  Ueberschwemmung  der  Wunde  mit  einem  giftigen  Verband- 
wasser  verbieten,  soUten  auch  das  massenhafte  Einbringen  von  Jodo- 
form  untersagen.  Man  darf  es  nicht  wagen,  die  ganze  Hôhle  mit  Jodo- 
fomimull  fest  anzufiillen;  will  man  daher  dem  sterilisirten  Mull  allein 
nicht  vertrauen,  weil  dieses  bei  Anwesenheit  von  Keimen  zweifellos 
leichter  angesteckt  wird,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Grund  der  Wunde 
mit  einer  einzigen  Schicht  JodoformmuU  zu  bedecken,  deren  Enden 
beutelfôrmig  Uber  die  Wundränder  hinausreichen,  und  das  Innere  dieses 
Beutels  fest  mit  aseptischem  Mull  auszustopfen.  Auf  diese  Weise 
kommt  so  wenig  Jodoform  mit  den  wunden  Flächen  in  Beriihrung,  dass 
von  einer  Gefahr  wohl  kaum  die  Rede  sein  kann.  Darilber  werden 
die  Silberdrähte  ganz  locker  zusammengeschlungen.  Hat  die  Wunde 
sich  gereinigt,  so  kônnen  sie  sofort  angezogen  werden;  die  Heilung 
j)flegt  auch  dann  noch  mit  fester  schmaler  Narbe  zu  erfolgen.    . 
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In  den  Fällen  endlich,  in  welchen  die  Wunde  mit  dem  sehr  Ubel- 
riechenden,  zersefczten  Inhalte  einer  Niere  in  BerUhrung  kam,  oder  in 
welchen  schon  während  der  Operation  ein  Abscess  im  Bereiche  der 
Nierenkapsel  gefunden  wurde,  ist  selbst  das  vorľáufige  Durchziehen 
von  Silberdrähten  zu  vermeiden,  weil  diese  nicht  selten  die  Veranlassung 
zu  Stichkanalseiterungen  werden.  Hier  sollte  die  Wunde  nur  mit 
Mull  ausgelegt  werden.  Reinigt  sie  sich  bald,  so  kann  man  immerhin 
noch  eine  Sekundärnaht  mit  Metallŕáden  (Silber  oder  Aluminiumbronze) 
vomehmen;  dauert  aber  die  Wundreinigung  sehr  lange,  so  bietet  die 
Spätnaht  meist  keine  Vortheile  mehr,  sondem  man  ľásst  die  Heilung 
durch  Granulationsbildung  zu  Stande  kommen.  Nur  sollte  darauf  Acht 
gegeben  werden,  dass  die  Wundränder  sich  nicht  stark  einkrempen, 
da  dieser  Zustand  fUr  den  endgUltigen  Schluss  ein  starkes  Hindemiss 
darstellt. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  bald  nach  der  Heilung,  oder 
längere  Zeit  nach  derselben,  ein  Bauchbruch.  Selbstyerständlich 
wird  derselbe  um  so  eher  entstehen  kônnen,  je  unvollkommener  die 
Muskelschicht^n  sich  mit  einander  vereinigt  haben.  Während  daher  nach 
sorgfáltiger  Vemähung  der  Muskeln,  gleichgtlltig  welche  Schnittmethode 
der  Lende  oder  der  Bauchwand  gewählt  wurde,  Bauchbrilche  zu  den 
sehr  ungewôhnlichen  Ereignissen  zählen  imd  wohl  fast  stets  ein  Be- 
weis  fíir  nicht  zuTerľássige  Naht  sind,  ist  ihrer  Entwicklung  bei  langem 
OflFenbleiben  der  Wunde  nicht  mit  gleicher  Sicherheit  vorzubeugen. 
Immerhin  kann  man  durch  langdauernde  Bettlage  und  durch  Unter- 
stUtzung  der  jungen  Narbe  mittels  breiter,  die  Bauchhälfte  imifassender 
Heftpflasterstreifen  gar  Manches  fUr  die  Haltbarkeit  und  Festigkeit  der 
gefáhrdeten  Stelle  thun.  Die  Kranken  aber  grundsätzlich  6  Wochen 
lang  im  Bette  zu  halten,  wie  es  Wyeth  empfiehlt,  scheint  ilberflttssig. 
Verf.  hat  bei  etwa  300  Nierenoperationen  nur  2mal  Bauchbrilche 
eriebt. 

Physiologisch-pathologische  Vorgänge  an  der  zweiten 
Niere  nach  der  Operation.  Das  Verhalten  der  zurilckbleibenden 
Niere,  so  wie  des  von  ihr  abgesonderten  Harnes  zeigt  so  auffallende 
Verschiedenheiten,  dass  wir  in  eine  Besprechung  dieser  Dinge  eintreten 
milssen,  weil  dieselben  fíir  Prognose  und  Behandlung  von  der  grôssten 
Bedeutung  sind. 

Zunächst  ist  der  Urin  seiner  Menge  nach  sehr  ungleich.  In 
manchen  Fällen  bietet  diese  nicht  die  geringsten  Unterschiede  gegen- 
tiber  dem  Zustande  vor  der  Operation  dar;  dann  dlirfen  wir  annehmen, 
dass  die  Thätigkeit  der  beseitigten  Niere  schon  vor  der  Operation  so 
vollkommen  erloschen  war,  dass  durch  diese  die  Ausscheidung  der 
Auswurfstoffe  des  Blutes,  zumal  des  Stickstoffes,  nicht  einmal  eine  vor- 
tibergehende  Stôrung  zu  erleiden  brauchte.  Andere  Malé  ist  eine  er- 
hebliche  Erhôhung  der  Urinmenge  nachzuweisen,  welche  in  der  Regel 
nur  wenige  Táge  anhält,  um  dann  zur  Norm  zurilckzukehren.  Diese 
Fälle  sind  viel  schwerer  zu  erklären.  Man  kônnte  an  eine  Wirkung 
der  gefásserweitemden  Nerven  denken,  welche  im  Nierenstiele  verlaufen; 
allein,  da  bisher  nur  eine  Reizung  der  Gefássverengerer  mit  einiger 
Sicherheit  festgestellt  worden  ist,  so  wiirde  diese  Erklärung  doch  ein 
wenig  kiinstlich  sein.  Man  muss  also  daran  denken,  dass  die  weg- 
genommene  Niere  noch  ein  Stttck  thätigen  Gewebes  enthielt,  nicht  gross 
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genug,  um  durch  seinen  Wegfall  den  Paarling  zu  tiberlasten,  aber  immer- 
hin  so  erheblich,  dass  dieser  durch  die  ihm  allein  zustrômenden  Aus- 
wurfstoflFe  in  einen  voriibergehenden  Reízzustand  yersetzt  werden  konnte. 
Genau  die  gegentheilige  Wirkung  erfolgt,  wenn  die  beseitigte  Niere  noch 
eine  sehr  erhebliche  absondernde  Fľáche  besass,  wie  es  bei  Nephre- 
ttomien  die  Regel  zu  sein  pflegt.  Dann  sehen  wir  gewôhnlich  Táge  lang 
die  Urinmenge  auf  einer  sehr  niedrigen  Stufe  verharren,  und  zwar  auf 
einer  niedrigeren,  als  dem  Antheile  einer  Niere  an  dem  Absonderungs- 
quantum  zukommt,  bis  albnäblich  die  Harnabsonderung  mehr  und  mehr 
zunimmt  und  nach  6 — 8  Tagen  die  Norm  erreicht.  Wir  haben  es 
hier  hôchst  wahrscheinlich  mit  den  Wirkungen  einer  Reflexanurie  zu 
thun,  deren  Wesen  auf  S.  55  seine  Besprechung  gefunden  hat;  aber 
es  muss  zugleich  an  die  von  Guyon  hervorgehobene  Thatsache  er- 
innert  werden,  dass  ein  solches  Ereigniss  um  so  leichter  eintritt,  wenn 
die  zweite  Niere  zwar  in  reichlicher  Thätigkeit  sich  befindet,  aber 
dennoch  bereits  vorher  gewisse  Stôrungen  erlitten  hatte,  mit  anderen 
Worten,  nicht  mehr  voUkommen  gesund  ist.  In  anderen  Fällen  wird 
man  auch  an  geringe  Gráde  von  Stôrungen  der  Herzthätigkeit  denken 
míissen,  welche  in  ihren  schlimmen  Formen  weiterhin  besprochen 
werden  sollen. 

Während  die  bisher  gezeichneten  Zusťánde  sämmtlich  vorilber- 
gehend  sind  und  einen  Ausgleich  und  Heilung  zulassen,  kommt  in 
anderen  Fällen  ein  hôchst  gefáhrliches  und  in  der  Regel  zum  Tode 
fQhrendes  Verhalten  vor.  Man  beobachtet,  wenn  auch  selten,  nach  der 
Operation  sofort  ein  voUkommenes  Erlôschen  der  Harnabsonderung; 
kehrt  dieselbe,  wie  gewôhnlich,  nicht  wieder,  so  erfolgt  unweigerlich 
der  Tod  unter  urämischen  Erscheinungen.  Ein  solches  Verhalten  ist 
unter  drei  Bedingungen  môglich:  entweder  verfiel  eine  Einzelniere  der 
Operation;  oder  die  zweite  Niere  ist  zwar  vorhanden,  aber  bis  auf  den 
letzten  Rest  durch  Erkrankung  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  so  dass  die 
Hamausscheidung  schon  seit  einiger  Zeit  ausschliesslich  von  der  durch 
Operation  beseitigten  Niere  iibernommen  worden  war;  oder  aber  das  Herz 
war  schon  längere  Zeit  in  Entartung  begrififen  und  es  versagt  unter 
den  schwächenden  Einflilssen,  wie  Narkose  und  Blutverlust,  welche 
mit  der  Operation  verbunden  sind.  Ist  Letzteres  der  Fall,  so  muss 
unter  der  hôchst  ungenilgenden  Blutzufuhr  eine  Ischämie  der  Niere  ent- 
stehen,  welche  zu  schneller  Entartung  der  Nierenepithelien  und  damit 
zum  Aufhôren  ihrer  Thätigkeit  flihrt. 

Sind  diese  Fälle  verhältnissmässig  leicht  zu  deuten,  so  kann  man 
nicht  ein  Gleiches  von  der  nun  folgenden  Gruppe  sagen.  Wir  sehen 
bei  dieser  die  nach  der  Operation  auftretende  Oligurie  sich  sehr  bald 
mit  Veränderungen  des  Urins  verbinden;  er  enthält  Eiweiss,  Cylinder, 
ohne  und  mit  zerfallenen  Epithelien,  oft  auch  Blutzellen  in  grôsserer 
oder  geringerer  Menge.  Zuweilen  auch  setzt  die  Oligurie  nicht  un- 
mittelbar  nach  der  Nephrektomie  ein,  sondem  auf  eine  Perióde  der 
Absonderung  nahezu  normaler  oder  mässig  verminderter  Harnmengen 
folgt  eine  zweite  mit  den  geschilderten  Symptomen;  so  in  einem  von 
A.  Bar  t  h  beschriebenen  Falle  der  Marburger  chirurgischen  Klinik. 
Dieser  Zustand  geht  in  manchen  Fällen  voriiber,  ftlhrt  aber  in  anderen 
zur  Urámie  mit  tôdlichem  Ausgange.  —  Es  kann  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  man  es  mit  Stôrungen  im  Nierengewebe  selber  zu  thun  hat, 
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welche  in  dem  einen  Falle  schnell  ausgeglichen  werden,  in  dem  andereu 
aber  sich  zu  akuten  NierenentzUndungen  steigern,  durch  welche  die 
Urinabsonderung  mehr  und  mehr  eingeschťánkt  und  schliesslich  auf- 
gehoben  wird.  In  der  That  findet  man  denn  auch  bei  der  Leichen- 
ôfiFnung  entweder  hocligradige  Tnibungen,  Verfettungen  und  Zerfall 
des  Nierenepithels,  zuweilen,  wie  in  einer  Beobachtung  von  S  ehe  d  e, 
vergesellschaftet  mit  Verfettung  der  Leber  und  der  Milz;  oder  wir 
treffen  auf  interstitielle  Infiltrationen  und  Wucherungen,  bei  denen 
auch  das  Nierenepithel  in  mehr  oder  weniger  erheblichera  Gráde  ver- 
ändert  zu  sein  pflegt.  Wie  ist  das  Zustandekommen  dieser  entzíind- 
lichen  und  Entartungsvorgänge  zu  erkľárenV 

In  leichteren  Fällen  hat  man  eine  Reflexwirkung  auf  die  gesunde 
Niere  verantwortlich  gemacht,  so  in  dem  von  A.  Barth  verôffentlichten 
und  schon  erwähnten  Falle.  Der  Verfasser  nimmt  an,  dass  erst  nach 
Tagen  sich  eine  entzUndliche  Stôrung  in  dem  unterbundenen  und  durch- 
schnittenen  Stiele  geltend  gemacht  habe,  deren  Folge  eine  reflektorische 
Ischämie  in  der  zweiten  Niere  und  daniit  eine  voriibergehende  Schädi- 
gung  des  Epithels  gewesen  sei.  Fiir  diese  Auffassung  spreche  die 
gleichzeitige  Innervationsstôrung  am  Herzen,  welche  alleŕdings  ihrer- 
seits  sehr  wohl  die  Absonderungsstôrungen  in  der  Niere  verschlimmeii 
haben  kônnte.  In  der  That  kann  man  den  Verlauf  des  beschriebeneu 
Falles  kauni  anders  deuten,  als  es  Barth  gethan  hat;  aber  bei  dem 
gewôhnlich  wesentlich  verschiedenen  Verlaufe  der  meisten  tibrigen  wird 
man  doch  eher  an  andere  EinflUsse,  als  an  nervôse  denken  mtlssen. 
Es  handelt  sich  oflfenbar  um  unmittelbare ,  das  physiologische  Maass 
weit  Uberschreitende  Reize,  welche  hier  in  Frage  kommen. 

.  Ist  es  nun  denkbar,  dass  eine  voUig  gesunde  Niere  uuter  der  Last 
der  ihr  plôtzlich  zufallenden  Aufgabe  in  ähnlicher  Weise  versagt,  wie 
wir  einen  Muskel  unter  Ubermässiger  Anstrengung  erschlaffen  und  selbst 
krankhaft  entarten  sehen?  Wir  diirfen  darauf  mit  einem  bestimmten 
Nein  antworten;  denn  wäre  dies  der  Fall,  so  mílsste  die  einfache 
Nephrektomie  bei  gesunder  Niere  z.  B.  bei  Wandemiere  eine  erheb- 
lich  gefáhrlichere  Operation  sein,  als  sie  es  thatsächlich  ist.  Wir  ver- 
raôgen  uns  deshalb  den  Anschauungen  Favre's  nicht  anzuschliessen, 
welcher  die  Ueberlastung  der  unberilhrten  Niere  mit  Ausscheidungs- 
stoflfen  als  Hauptursache  der  grossen  Sterblichkeit  nach  Nephrektomien 
angesehen  wissen  will,  indem  er  annimmt,  dass  diese  Ueberlastung 
a  n  sich  genilge,  um  eine  parenchymatose  Nephritis  zu  erzeugen.  Auch 
Stockel  steht  auf  einem  ähnlichen  Standpunkte.  Der  Verlauf  nach 
Wegnahme  einer  verhältnissmässig  noch  gesunden  Niere  ist  aber  so 
typisch  und  mit  so  regelm'ássig  sich  ausgleichenden  Stôrungen  ver- 
bunden,  dass  wir  bei  den  gelegentlich  eintretenden  Todesfállen  nach 
einem  specifischen  Reize  zu  suchen  gezwungen  sind. 

Als  solchen  hat  man  vielfach  die  Narcotica  angesehen,  deren  Aus- 
scheidung  nach  Beendigung  der  Narkose,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
so  doch  vorwiegend  den  Nieren  zufállt.  Nun  ist  freilich  das  Auftreten 
einer  Albuminurie  nach  den  zahllosen  Narkosen,  welche  bei  Operationen 
an  anderen  Kôrpertheilen  unternommen  werden,  ein  ziemlich  seltenes 
und  nach  llindskopf,  Wunderlich  u.  A.  bald  verschwindendes 
Ereiguiss;  allein  Bonardi  hat  durch  Versuche  den  Nachweis  erbracht, 
dass  Thiere,  denen  eine  Niere  genommen  war,  viel  mehr  zu  Infektionen 
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und  Vergiftungen  geneigt  sind,  als  gesunde.  Man  wird  sich  wohl  vor- 
zustellen  haben,  dass  unter  der  behinderten  Ausscheidung  kumulative 
Giftwirkungen  zu  Stande  kommen  kônnen,  unter  denen  die  bekannteii 
Verfettungen  des  Nierenepithels  häufiger  erfolgen.  Dennoch  ist  eine 
nennenswerthe,  oder  gar  sebr  gefáhrlicbe  Einwirkung  der  Narcotica 
auf  das  Niereiiepithel,  sei  es  in  Form  eines  direkten  Reizes,  sei  es  in 
Form  der  mit  der  Narkose  verbundenen  Ischämie,  sehr  zweifelhaft. 
Barensfeld  leugnet  eine  durch  Aether  erzeugte  Nephritis  durchaus 
und  lässt  fUr  das  Chloroform  nur  in  seltenen  Fällen  eine  geringfligige 
Wirkung  zu,  deren  Ausdruck  Spuren  von  Eiweiss  seien,  wäbrend  grôssere 
Eiweissmengen  nacb  einer  Nephrektomie  nur  dann  auftreten,  wenn 
eine  Albuminurie  schon  vor  der  Operation  bestanden  habe.  Immerhin 
Avird  man  in  der  Ausscheidung  des  Chloroforras  eines  der  Momente  zu 
erblicken  haben,  welches  zwar  fUr  sich  allein  wenig  schädlich,  mit  an- 
deren  vereint  aber  die  Gefahr  zu  erhôhen  geeignet  ist. 

Sehr  viel  wichtiger,  als  Chloroform  und  'Aether  sind  gewisse 
antiseptische  Mittel,  sobald  dieselben  in  grosser  Menge  mit  der  Wunde 
in  Berilhrung  kommen.  Es  ist  ein  zweifelloses  Verdienst  E.  Senger's, 
zuerst  auf  die  schweren  Schädigungen  hingewiesen  zu  haben,  welche 
die  Nieren  bei  tibermässigem  Gebrauche  antimykotischer  Mittel  erleiden. 
Unter  ihrem  Einflusse  zerfállt  das  Epithel  der  Harnkanälchen ,  wird 
nekrotisch  abgestossen  und  verkalkt  in  manchen  Fällen.  In  dieser 
Wirkung  sind  sich  fast  alle  gebräuchlichen  Antimycotica  gleich,  Karbol- 
säure,  wie  Jodoform  und  Sublimat;  zumal  das  Letztere  ruft  leicht  die 
schwersten  Schädigungen  hervor.  Es  begreift  sich,  dass  dieselben  um 
so  sicherer  eintreten,  je  geringer  die  Absonderungsfläche  fiir  den  Ham 
geworden  ist;  und  kommt  dazu  noch  eine  Herabsetzung  der  Herz- 
thätigkeit,  wie  sie  bei  eingreifenden  Nephrektomien  gar  häufig  zu 
beobachten  ist,  so  wächst  die  Gefahr  zu  einer  bedeutenden  Hôhe.  Die 
Anwendung  der  antimykotischen  Mittel  bei  Nierenoperationen,  zumal 
bei  der  Nephrektomie,  ist  daher  so  zweischneidig,  dass  sie  ganz  ver- 
mieden,  oder  doch  nur  in  den  bescheidensten  Grenzen  geštattet  werden 
soUte.  Die  ältere  Litteratur,  etwa  bis  1890  und  selbst  noch  bis  in  die 
neneste  Zeit,  enthält  nicht  wenige  Unglttcksfálle,  welche  entweder  aus- 
schliesslich,  oder  doch  grossen  Theils  auf  Vergiftungen  durch  Antiseptica 
zurlickgefiihrt  werden  miissen.  FUr  Nephrektomien  ist  daher 
die   aseptische  Wundbehandlung   die    gegebene   Methode. 

Endlich  kommt  bei  allen  Eiterungsvorgängen,  wegen  deren  eine 
Niere  der  Ausrottung  verfállt,  die  Ausscheidung  der  im  Blute  kreisen- 
den  Bakterien,  Ptomaíne  und  Toxíne  in  Betracht.  Hier  sind  Favre's 
Anschauungen  bei  Weitem  annehmbarer,  seine  Versuche  beweisender; 
insbesondere  ist  es  verständlich ,  dass  nach  Einfíihrung  pathogener 
Mikrobien  in  den  Kreislauf  14  Táge  nach  der  Nephrektomie  die  un- 
bertlhrte  Niere  gesund  bleibt,  weil  sie  inzwischen  Zeit  gehabt  hat,  sich 
den  veränderten  Verhältnissen  anzupassen,  wáhrend  ein  gleiches  Ver- 
fahren  im  unmittelbaren  Anschlusse  an  die  Operation  eine  Nierenent- 
zíindung  hervoiTuft,  welche  oft  zum  Tode  fQhrt.  Die  Fonn  der  Ent- 
zttndung  soli  nach  F  a  vr  e  immer  die  parenchymatôse  sein,  während 
das  interstitielle  Gewebe  sich  nur  in  beschränktem  Maasse  betheilige. 
Das  wäre  sonderbar,  und  es  stimmt  mit  den  Darlegungen  im  Kapitel  VlII 
nicht  Uberein,  nach  denen  der  Durchgang  pathogener  Schmarotzer  durch 
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die  Nieren  in  der  Regel  mehr  das  letztere,  als  die  Epithelien  zu  krank- 
haften  Veränderungen  anregt.  In  der  That  sind  denn  auch  einige 
klinische  Beobaclitungen  mit  Sektionsbefunden  vorhanden,  welche  unter 
solchen  Umsťánden  interstitielle  Wucherungen  mit  niässigen  TrQbungen 
der  Epithelien  festzustellen  vermochten. 

Welche  wichtigen  Schliisse  ftlr  die  Behandlung  aus  dem  Vor- 
handenseiu  der  besprochenen  Gefahren  gezogen  werden  miissen,  bedarf 
keiner  besonderen  Erwähnung. 


Die  zuriickbleibende  Niere  erfáhrt  eine  kompensatorische  Vergrôs- 
serung  entweder  im  Ganzen,  oder  wenn  einzelne  Abschnitte  derselben 
gleichfalls  bereits  krank  waren,  wenigstens  in  den  noch  gesunden  und 
leistungsfáhigen  Theilen.  Dass  der  Korper  im  Stande  ist,  einen  selbst 
sehr  erbeblichen  Ausfall  von  Nierengewebe  zu  ertragen,  das  haben  zu- 
erst  die  von  Tuffier,  später  von  Kiimmell,  A.  Barth  u.  A.  ange- 
stellten  Thierversuche  ergeben.  Die  genauesten  Angaben  macht  Brad- 
f  ord  (1899).  Nach  ihm  kônnen  ^/s  der  Gesammtmasse  der  Nierensubstanz 
wegfallen,  ohne  das  Leben  des  Thieres  zu  gefáhrden;  nach  dem  Aus- 
fall von  */*  derselben  bleibt  das  Thier  zwar  zunächst  noch  am  Leben, 
stirbt  aber  nach  etwa  6  Wochen,  nicht  etwa  an  Urämie,  sondern  an 
schlechter  Ernährung  mit  hochgradiger  Abmagerung.  Nach  Wegnahme 
sehr  grosser  Nierenstilcke  soli  nämlich  Polyurie  mit  gesteigertem  Ver- 
brauche  stickstoffhaltiger  Kôrpergewebe,  zumal  der  Muskeln  eintreten, 
wenigstens  bei  Thieren;  ob  auch  beim  Menschen,  das  ľásst  der  Ver- 
fasser  zweifelhaft,  wenn  es  ihm  auch  wahrscheinlich  ist. 

Tuffier  fiihrt  die  von  ihm  zuerst  nachgewiesene  Hyperplasie 
einer  Restniere  auf  Neubildung  von  Gefásskn'áueln  zurtlck,  welche  den 
Ausfall  absondemden  Gewebes  angeblich  ersetzen.  Diese  Auffassung 
ist  von  A.  Barth  widerlegt  worden,  welcher  den  Beweis  erbrachte,  dass 
nirgends  eine  Neubildung,  sondern  nur  eine  Vergrôsserung  der  Epithelien, 
nebst  Erweiterung  der  Harnkanälchen  und  der  Glomeruluskapseln  statt- 
findet.     Auf  S.  197  ff.  ist  hiervon  schon  die  Rede  gewesen. 

Die  vergrôsserte  Niere  tritt  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und 
ist  hier  gewôhnlich  deutlich  zu  filhlen.  Kosinsky  will  beobachtet 
haben,  dass  sie  die  Neigung  habe,  der  Mittellinie  näher  zu  rilcken  und 
zwar,  wie  er  sonderbarer  Weise  annimmt,  in  Folge  des  fehlenden 
Gegengewichtes.  Wir  haben  eine  solche  Lageveränderung  bisher  nicht 
beobachtet;  doch  scheint  in  dem  von  Lipman-Wulf  wiedergegebenen 
Durchleuchtungsbilde  die  iibrig  gebliebene  Niere  wirklich  nach  der 
Mittellinie  hin  verschoben  zu  sein,  obwohl  Verfasser  die  Lage  als  eine 
normále  ansieht. 

Der  Korper,  dem  eine  Niere  genommen  ist,  kann  zur  vôUigen 
Gesundheit  zurilckkehren ;  aber  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das  tibrig- 
bleibende  Organ  bei  den  verschiedensten  krankhaften  Stôrungen  leichter 
versagen  muss,  als  wenn  eine  Niere  fUr  die  andere  eintreten  kann. 
O  b  sich  diese  Gefáhrdung  des  Gesammtorganismus  durch  eine  durch- 
schnittlich  friihere  Sterblichkeit  Einnieriger  geltend  mache,  ist  bisher 
statistisch  nicht  untersucht  worden;  aber  es  ist  das  wenigstens  nicht 
unwahrscheinlich ,  wenngleich  das  ungestôrte  Wohlbefinden  mancher 
Operirter  noch  nach  1 — 2  Jahrzehnten  hat  festgestellt  werden  kônnen. 
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In  dem  von  Lipman-Wulf  genau  beobachteten  Falle  einer  Nephre- 
ktomie 14  Jahre  nach  der  Operation  fand  sich  an  dem  Blasenende  des 
allein  noch  thätigen  rechten  Harnleiters  eine  divertikelartige  Aus- 
stillpung,  welche  der  Verfasser  ayf  die  Drucksteigerung  zurilckzufUhren 
geneigt  ist.  Die  Niere  war  vollkommen  im  Stande,  grôssere  Stick- 
stoffmengen  in  24  Stunden  zu  bewältigen,  zeigte  dagegen  eine  etwas 
verlangsamte  Ausscheidung  gegenilber  dem  Methylenblau. 

Statistische  Ergebnisse  der  Nephrektomie.  Schon  friih- 
zeitig  hat  man  begonnen,  sich  durch  Zusammenstellung  aller  ver- 
ôfiFentlichten  und  anderweitig  zugängigen  Fälle  ein  Bild  von  den  Er- 
folgen  der  Ausschälung  einer  Niere  zu  entwerfen,  um  hieraus  einen 
Anhalt  ftlr  die  Prognose  im  einzelnen  Falle  zu  gewinnen.  Billroth 
hat  im  Jahre  1884  diese  Art  von  Štatistik,  welche  sich  aus  Kranken- 
geschichten  zusammensetzt,  die  vielfach  mit  Auswahl  der  Oeflfent- 
lichkeit  tlbergeben  worden  waren,  ziemlich  abfállig  beurtheilt.  Wir 
besitzen  indessen  kein  anderes  Mittel,  um  uns  einen  Einblick  in  die 
Thätigkeit  der  Chirurgen  der  ganzen  Welt  zu  verschaffen ;  zudem  sind 
inzwischen  so  zahlreiche  Mittheilungen  der  Gesammtergebnisse  Einzelner 
auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  erschienen,  dass  der  von  Bill- 
roth geriigte  Fehler,  wenn  auch  nicht  ganz  vermieden,  so  doch  auf 
ein  sehr  geringes  Maass  herabgedrílckt  wird. 

Die  ersten  Sammelforschungen  Uber  Nephrektomien  sind  von 
Harris  (1882),  Bolz  (1883)  und  Gross  (1885)  angestellt  worden. 
Dann  folgt  eine  sehr  lange  Pause  bis  1902,  in  welchem  Jahre  Schmie- 
den  wiederum  eine  allgemeine  Štatistik  verôffentlicht  hat.  Die  Zahlen, 
welche  genannte  Schriftsteller  herausrechneten,  sind  folgende: 

Davon:  transperitoneal  eztraperitoneal 

Harris  96  Fälle    f   42  =  43.767o      46  f   33  =  50.00>      50 1    19  =  88,00% 

Bolz  121     ,        t   60=::  49,58,        54  f   28  =  51,85,        62  i   32  =  51,61, 

Gross  233     ,        f  102  =  44,63,      120  f   61=50,83,  111 1   41  =  36,98, 

Schmieden  1087»)  ,        f  296  =  27,23  ,      365  f  131  =  35,89  ,  722  f  165  =  22,85  , 

Die  hier  verzeichneten  Zahlen  werden  durch  die  auf  der  folgenden 
Seite  gegebene  Zusammenstellung  zum  Theil  nicht  unwesentlich  verändert 
und  ergänzt.  Diese  Tabelle,  welche  die  bisher  noch  niemals  erreichte 
Ziflfer  von  1521  Nephrektomien  umfasst,  ist  von  verschiedenen  Gesichts- 
punkten  aus  ungemein  lehrreich.  Die  allgemeine  SterblichkeitszifiPér, 
alle  Jahrgänge,  alle  Krankheiten  und  alle  Operationsmethoden  zu- 
sammengenommen ,  beträgt  nur  noch  25,3P/o,  ist  also  auch  gegen 
Schmieden's  Tabelle  noch  um  nahezu  2®/o  gíinstiger  geworden. 
Daran  betheiligen  sich  aber  die  beiden  Hauptoperationsmethoden  in 
sehr  verschiedener  Weise;  denn  während  die  transperitonealen  Ope- 
rationen  noch  34,36  ®/o  Todesfálle  veranlassten ,  geschah  dies  bei  den 
extraperitonealen  nur  in  12,08  V  i  d.  h.  letztere  sind  fast  um  das 
Dreifache  weniger  gefährlich  gewesen,  als  die  Bauchope- 
rationen. 

Sehr  lehrreich  ist  es  auch  zu  sehen,  wie  die  Sterblichkeit  von 
Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt  abgenommen  hat;  denn  von  der  ungeheueren 
Ziffer  von  80  vom  Hundert  ist  sie  in  dem  Jahrzehnt  von  1891 — 1900 
auf  18,58  vom  Himdert  gesunken, 

')  Dazu  31  Fälle  mit  unbestimmtem  Ausgange. 
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Tabeile  ľ. 


Nephrektomien 


Krankheit 

i 

1 

i 

ll 

i 

3 

i 

1 

S 

t 

1 
1 

i 

f 

1 

S 

■5 

1 

i 
T 
i 

1 

i 

0 

1 

B 

1 
;2 

í 

T 
1 

1 
1 

c 

^ 

K 

l.Wander- 
niere   .    . 

2.Verletzuii- 
gen      .    . 

3.  OperatÍTe 
Harnleitťr- 
verletíiing 

4.  Pyelo- 
nephritis  . 

6.  Tuber- 

kuloHC  .       . 

6.  Steinniere 

7.  Sackniere 

8.  Nieren- 
cjatenund 
Cysten- 
niere    .     . 

9.  tíeschwiil- 
ste: 

a)  Jer 

Niere  . 
fo)der 

HUllen  . 
c)  der 

Neben- 

niere    . 

10,  Echino- 
kokken     . 

ll.Verschie-    , 
denes  .     . 

1 

2 
2 

2 

2 

2 
2 

I 

_ 

_ 
1 

3 

I 
1 
3 

1 

1 
1 

1 

3 

1 
1 

1 

2 

1 

10 

1 

8 

7 

1 
7 
9 

15 

9 

1 
1 

9 
1 

4 

1 

7 
2 

1 

1 

6 

7 

1 
f 
2 

4 

1 

1 

2 
1 

2 

1 

19 
3 

3 

32 

38 
42 
38 

8 

6S 

1 

1 
1 
2 

13 

4 

12 
18 
Ig 

4 

4S 

1 

1 

4 

4 

2 

(> 
8 

S 

22 

1 

7 
3 

3 

28 

26 
24 
SO 

4 

28 

2 

1 
1 

1 

HJ 

9 
8 
8 

2 

8 

1 

11 

16 

8 

43 

62 
39 

16 

106 
11 

S 
5 

5 

52 
10 

1 

9 

1 
4 

2 
5 

2 

26 
8 

1 
1 

< 

1 

8 

4í 

54 
3i 
46 

ID 

a 

1 

S 
8 

1 
S 

S 

t 

s 

il 

9 

17 
2 

1 

b 

=  8 

0" 

4 

1] 
or 

■ll 

11 

4 
36 

2 
3» 

1 

0  ^ 

'■ 

aií 

=  4 

^1 
2ä 

6 
2 

« 

i°I 

257, 
=  8 

17 
.0: 

% 

140 

14 

387 
=  2 

13 

r,3a 

45 

% 

274 
Ma 

štatistik  der  Nephrektomie. 


705 


Tabelle  I. 


von  1861  —  1902. 
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Unter  den  veranlassenden  Krankheiten  hat  die  Wanderniere  niit 
26,82  ^/o  Todesfállen  sich  als  recht  gefáhrlich  erwiesen.  Es  ist 
dies  nur  durch  zwei  Umstände  zu  erklären,  nämlich  ersteiis  da- 
durch,  dass  die  Nephrektomien  wegen  Wandernieren  sämmtlich  in 
€Íne  Zeit  fallen,  in  welcher  die  Technik  noch  unvollkommen  war; 
zweitens  durch  den  mit  Vorliebe  betretenen  transperitonealen  Weg. 
—  Dagegen  stellen  die  Nephrektomien  wegen  Neubildungen  die- 
jenige  Operationsgruppe  dar,  welche  auch  lieute  noch  das  Leben  am 
meisten  gefáhrdet.  Auffallend  hoch,  mit  mehr  als  SP/o  sind  aucb 
die  Verletzungen  vertreten,  und  zwar  nicht  nur  die  ZufaUsverletzungen 
der  Niere,  sondern  auch  die  wegen  operativer  Harnleiterschädígung 
unternommenen  Nephrektomien;  die  Ziffem  díirften  daraus  zu  er- 
klären sein,  dass  die  Ausschälung  der  Nieren  sehr  häufig  bei  Menschen 
untemommen  wurde,  welche  durch  ein  schweres  Trauma,  oder  durch 
«ine  voraufgegangene  schwere  Operation  in  ihrer  Widerstandsfáhigkeit 
bereits  erheblich  beeinträchtigt  waren;  insbesondere  ist  an  die  Her- 
absetzung  der  Herzthätigkeit  zu  erinnern,  deren  Bedeutung  frtiher  her- 
vorgehoben  wurde. 

Die  Sackniere  in  ihren  beiden  Formen  erweist  sich  als  das  uii- 
gefáhrlichste  aller  Leiden ;  sie  ergiebt  eine  operative  Sterblichkeitsziffer 
Ton  nur  16,6  ^Vo. 

Im  Uebrigen  sprechen  die  Zahlen  fUr  sich  selber. 

2)  Partielle  Nephrektomie.     Die  Nierenresektion. 

Unter  dem  Namen  der  Nierenresektion  hat  man  in  neuerer  Zeit 
eine  Anzahl  von  Theilexstirpationen  der  Nierensubstanz  zu  dem  Zwecke 
vorgenommen,  die  noch  gesunden  und  thätigen  Abschnitte  des  Organs 
ihrer  Bestimmung  zu  erhalten.  Der  erste,  welcher  in  solcher  Weise 
verfuhr,  war  Czerny,  welcher  im  Jahre  1887  den  unteren  Pol  einer 
von  bôsartiger  Geschwulst  ergriffenen  Niere  beseitigte,  ohne  freilich  einen 
baldigen  RUckfall  verhindem  zu  kônnen.  Immerhin  hat  dies  Verfahren 
«ine  stets  wachsende  Verbreitung  gefunden ;  es  ist  auch  dadurch  frucht- 
bar  geworden,  dass  es  zu  Studien  Uber  den  Ersatz  verloren  gegangener 
Nierensubstanz  den  Anstoss  gegeben  hat. 

M.  Wolff  hat  in  seiner  Arbeit  Uber  Nierenresektion  so  ver- 
schiedenartige  Dinge  zusanimengefasst,  dass  eine  Umgrenzung  des  Be- 
griffes  durchaus  nothwendig  erscheint.  Es  widerspricht  dem  Geiste 
der  Sprache,  wenn  man  als  Nierenresektion  einen  EingrifF  bezeichiiet, 
hei  welchem  an  der  Niere  tiberhaupt  nicht  geschnitten,  oder  doch  nur 
«in  einfacher  Einschnitt  gemacht  wird.  Demnach  sind  von  dieser  Be- 
nennung  auszuscheiden  í)  die  Wegnahme  loser,  aus  dem  Zusammen- 
hange  gerissener  Nierenstticke  bei  Zerquetschungen  des  Organs.  2)  Die 
blosse  Erôflftiung  von  Nierenabscessen  und  käsigen  Herden  mit  nach- 
folgender  Ausschabung  der  Hôhle.  Nach  dieser  Ausscheidung  nicht 
hierher  gehôriger  Dinge  bleibt  eine  nur  beschränkte  Anzahl  von  An- 
zeigen  Ubrig. 

Anzeigen.  1)  Zerquetschungen  und  schwere  Verwundungen 
werden  zur  Resektion  nur  dann  Anlass  geben,  wenn  dieselben  auf 
einen  Pol  beschränkt  sind  und  eine  Blutung  veranlasst  haben,  welche 
nur  durch  Naht  des  Nierengewebes  gestillt  werden  kann. 
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2)  Eitrige  Pyelonephritis  tritt  zuweilen  in  sehr  beschränkter,  fast 
inselartiger  Form  auf.  Wird  dieser  Zustand  richtig  und  rechtzeitig  er- 
kannt,  so  kann  die  Resektíon  des  erkrankten  Tbeiles  zulässig  sein. 

3)  Ebenso  tritt  die  Tuberkulose  zuweilen  in  so  umscbriebener 
Form  auf,  dass  eine  Theiloperation  môglich  ist. 

4)  Am  häufigsten  haben  Neubildungen  zu  Resektionen  den  Anlass 
gegeben.  In  der  That  kann  eine  sehr  friih  erkannte,  auf  den  unteren 
Pol  beschränkte,  wenig  umfangreiche  Geschwulst  mit  Vortheil  einer 
solchen  Operation  unterworfen  werden,  zumal  da  manche  später  sehr 
bosartige  Neubildung  in  der  ersten  EntMricklung  als  verhältnissmässig 
gutartig  angesehen  werden  muss. 

5)  Kíimmell  hat  auch  bei  einer  auf  den  unteren  Pol  beschränkten 
Echinokokkuscyste  die  Resektion  gemacht;  doch  díirfte  diese  Krank- 
heit  wohl  nur  in  verschwindend  seltenen  Fällen  Anlass  dazu  geben, 
weil  man  fast  immer  mit  der  Auslôsung  der  Thierblase  auskom- 
men  kann. 

6)  Endlich  kônnen  Cjsten  der  verschiedensten  Art  einen  solchen 
Eingriff  vrtinschenswerth  erscheinen  lassen,  von  welchem  allerdings  in 
der  Regel  nur  die  Cystenwand  oder  das  erweiterte  Nierenbecken,  nicht 
aber  das  eigentliche  Nierengewebe  getroffen  wird. 

Methoden  der  Resektion.  Die  Niere  wird  durch  einen  der 
Weichtheilsschnitte,  welche  oben  beschrieben  worden  sind,  freigelegt, 
von  ihrer  Kapsel  entblôsst  und  vorgezogen.  Dann  folgt  die  genaue 
Besichtigung  des  Organes,  um  die  Berechtigung  und  die  Form  der  Aus- 
schneidung  festzustellen.   Letztere  geschieht  nach  folgenden  Methoden: 

1)  Durch  keilfôrmige  Ausschneidung.  Ist  die  Erkrankung  genau 
auf  einen  der  Pole  beschränkt,  so  bildet  man  einen  Keil  mit  scharfer 
Kaňte  nach  dem  Nierenbecken  hin.  Es  entstehen  dadurch  an  dem 
Nierenreste  zwei  Lappen,  gewôhnlich  ein  vorderer  und  ein  hinterer, 
welche  mit  einigen  Catgutnähten  vereinigt  werden,  um  die  Blutung 
zu  stillen.  Während  der  Operation  muss  der  Nierenstiel  mit  den 
Fingern,  oder  mit  einem  Inštrumente  zusammengedrilckt  werden  (siehe 
Nephrotomie). 

Liegt  der  Krankheitsherd  mehr  in  der  Mitte,  aber  dem  konvexen 
Rande  nahé,  so  umschneidet  man  ihn  in  Form  eines  Keiles,  dessen 
Basis  dem  konvexen  Rande,  dessen  scharfe  Kaňte  dem  Nierenstiele 
zugekehrt  ist.  Die  Niere  wird  dabei  gelegentlich  in  zwei  Hälften  zer- 
legt,  welche  durch  den  Rest  des  Beckens,  durch  Gefásse  und  Nerven 
zusammengehalten  werden.  Zum  Schlusse  heften  Nähte,  welche  nach 
aussen  geknotet  werden,  zunächst  die  Ränder  der  Beckenwunde,  dann 
die  der  Niere  selber  zusammen. 

2)  Durch  quere  Abtragung  des  einen  Poles,  welche  Barden- 
heuer  zuerst  ausgeflihrt  zu  haben  scheint.  Israel  trug  in  einem 
Falle  von  Tuberkulose  des  unteren  Poles  die  Nierensubstanz  von  unten 
nach  oben  so  lange  in  Scheiben  ab,  bis  er  in  vôllig  gesundes  Gewebe 
gelangte.  Die  Blutung  wurde  durch  Tamponade  gestillt.  Sollte  die- 
selbe  indessen  heftiger  sein,  als  erwíinscht,  so  wiirde  eine  nachträgliche 
Behandlung  der  Wundfläche  miť  dem  Thermokauter  wohl  anwendbar 
sein.  Dagegen  ist  von  einer  Durchbrennung  des  abzutragenden  Nieren- 
sttickes  dringend  abzurathen,  weil  die  Brandfl'áche  eine  Uebersicht  dar- 
ttber  verhindert,  ob  man  sich  in  gesundem  oder  krankem  Gewebe  befindet. 

Kaster,  Chirurgie  der  Nieren.  45 
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Man  kann  nicht  sagen,  dass  eine  vor  der  anderen  Methode  zweifel- 
los  den  Vorzug  verdient;  denn  wenn  auch  die  Keilexcision  wohl  besser 
vor  einer  NachblutuDg  sichert,  so  nimmt  man  doch  vielleicht  mehr 
weg  als  unbedingt  nôthig  sein  wilrde  und  erkennt  nicht  mit  gleicher 
Schärfe  die  BeschafFenheit  der  Schnittfläche. 

Statistische  Ergebnisse  der  Nierenresektion  oder  der 
partiellen  Nephrektomie.  Wenn  man  7  Operationen  bei  theil- 
weiser  Sackniere,  bei  welchen  Theile  des  erweiterten  Nierenbeckens 
abgetragen  und  der  Rest  in  verschiedener  Weise  versorgt  wurde^ 
hierher  rechnet,  so  sind  es  im  Ganzen  29  Fälle,  in  welchen  die  theil- 
weise  Nephrektomie  zur  Ausftllhning  kam.  Sie  vertheilen  sich  auf 
folgende  Krankheiten: 

Tabelle  11. 
Partielle  Nephrektomien. 


Geheilt 

Uogeheilt 

Gestorben 

Zusamxnen 

F^e]onephrítÍ8     .... 

2 

— 

— 

2 

Tuberkulose 

4 

4 

2 

10 

Steinniere 

2 

1 

— 

3 

Sackniere 

8 

1 

8 

7 

Nierencjsteo 

1 

— 

— 

1 

GteschwiilBte 

5 

1 

6 

Echinokokken      .... 

!             1 

1 

— 

— 

1 

18 

7 

5 

30 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  bei  dieser  sehr  schonenden  Operation 
immerhin  noch  16,66  ^/o  Todesfálle  vorgekommen  sind  —  vermutblich^ 
weil  zum  Theil  die  Fälle  wohl  nicht  sehr  passend  ausgewählt  wurden. 
Am  häufigsten  hat  die  Tuberkulose  solche  Theiloperationen  veranlasst 
und  es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  in  mehreren  Fällen  Heilungen 
noch  nach  V^  bis  zu  5  Jahren  festgestellt  werden  konnten.  Im  Oanzen 
aber  sind  die  Erfahrungen  noch  zu  beschränkt,  die  Mittheilungen  häufig 
viel  zu  ungenau,  um  Uber  den  Werth  des  Verfahrens  bereits  ein  ab- 
schliessendes  Urtheil  gewinnen  zu  kônnen.  Immerhin  lässt  sich  so  viel 
schon  jetzt  sagen,  dass  bei  richtiger  Beschränkung  auf  eine  kleine 
Anzahl  von  geeigneten  Fällen  das  Yerfahren  einen  Fortschritt  auf  dem 
Wege  der  erhaltenden  Nierenchirurgie  darstellt, 

Die  Operation  ist  bisher  ausschliesslich  auf  extraperítonealem 
Wege  gemacht  worden,  mit  Ausnahme  eines  Falles.  Tillmann  schälte 
mittels  des  Bauchschnittes  einen  10  kg  schweren  Kapseltumor  aus  und 
trug  zugleich  den  einen  Nierenpol  ab,  welcher  mit  der  Geschwulst  fest 
verwachsen  war.     Der  Fall  verlief  glttcklich. 

Die  Einzelheiten  der  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  in  Frage 
kommenden  EingrifiFe  haben  in  den  vorstehenden  Eapiteln  ihre  Be- 
sprechung  gefunden. 
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B.  DIe  Nlerenspaltmig.    Nephrotomie. 

Neben  der  verstilmmelnden  Nephrektomie  stellt  die  Nephrotomie 
eine  ausgesprochen  erhaltende  Operationsmethode  dar,  deren  Pflege 
und  Entwicklung  die  Nierenchirurgie  langsam  in  konservativere  Babnen 
gelenkt  bat,  als  dies  urspríinglicb  der  Fall  war.  Sie  gestaitet  uns  so 
mancbe  Niere  zu  erbalten,  welcbe  raan  sonst  leicbtberzig  glaubte  opfem 
zu  kônnen ;  sie  ist  also  eine  wirksame  und  wesentlicbe  Ergänzung  der 
operativen  Verfahren  an  der  Niere.  Die  nachfolgenden  Anzeigen  stellen 
fast  durcbweg  ein  Gebiet  dar,  welches,  urspríinglicb  der  Nepbrektomie 
zugerecbnet,  dieser  erst  nacb  langem  Eampfe  abgerungen  worden  ist. 

Anzeigen.  Wir  benutzen  bei  Aufzäblung  derselben  die  gleicbe 
Keibenfolge,  in  welcber  die  Besprecbung  der  Anzeigen  ftir  die  Nieren- 
ausscbälung  erfolgt  ist. 

Die  Erôffnung  der  Niere  komnit  demnacb  in  Frage: 

1)  Bei  Nierenverletzungen  und  zwar  bei  solcben,  welcbe  zu 
bedroblicben  und  langdauernden  Blutungen  durcb  die  Harnwege  íKlbren. 
Verf.  bat  zuerst  in  einem  solcben  Falle,  der  auf  S.  216  mitgetbeilt 
wurde,  den  Nacbweis  erbracbt,  dass  die  Erôfifíiung  des  Nierenbeckens 
mit  Ausstopfung  desselben  die  Blutung  erfolgreicb  bekämpft  und  zum 
Stebenbringt. 

Aucb  bei  umfangreicben  Harnergíissen  oder  Harn-  und  Blut- 
ergUssen  in  das  umgebende  Oewebe  kann  Nierenscbnitt  und  Tamponade 
in  Frage  kommen.  Meist  wird  man  aber  scbon  durcb  die  Nabt  der 
liisssteUen  das  gewUnscbte  Ziel  erreicben. 

2)  Bei  Pyelonepbritis  ist,  wie  scbon  oben  bemerkt,  der  Nieren- 
scbnitt mit  seltenen  Ausnabmen  die  gegebene  Operation.  Er  gestattet 
uns,  Empyeme  und  Nierenabscesse  zu  erôffnen  und  dem  Eiter  einen  so 
Yollständigen  Abfluss  zu  verscbaffen,  dass  der  gefabrdrobende  Zustand 
beseitigt  wird.  Selbst  doppelseitige  Erkrankung  scbliesst  die  Anwendung 
des  Nierenscbnittes  und  die  Hofinung  auf  Beseitigung  der  Oefabr  keines- 
wegs  aus. 

Bei  den  mit  Blutungen  und  Scbmerzen  verbundenen  Fällen  cbro- 
niscber  EntzUndung  ist  stets  die  Spaltung  der  Nierenkapsel  als  aus- 
reicbend  anzuseben. 

3)  Bei  Tuberkulose  der  Niere.  Wäbrend  die  Nepbrektomie 
in  allen  Fällen  von  einseitiger  Erkrankung  und  bei  nocb  leidlicbem 
Kräftezustande  in  Frage  kommt,  ist  die  Nepbrotomie  im  Allgemeinen 
als  eine  nur  binbaltende  Operation  zu  betracbten.  Sie  ist  nur  geeignet, 
die  Scbmerzen  und  das  Fieber  zu  beseitigen,  welcbe  den  Kranken  quälen 
und  sein  Leben  scbnell  zu  beenden  droben.  Aber  in  dieser  Bescbränkung 
ist  die  Nepbrotomie  bei  Nierentuberkulose  aucb  ein  sebr  wobltbätiger 
EingrifiF;  denn  wenu  aucb  eine  sebr  selten  beilende  Nierenfistel  ein- 
getauscbt  wird ,  so  ist  docb  der  Nierenscbnitt  eine  ebenso  erleicbtemde 
Operation,  wie  die  ErôfFnung  des  Brustfells  bei  tuberkulôsem  Empyem. 
Zwar  ist,  wie  aus  Tabelle  III  ersicbtlicb,  eine  Heilung  nur  in  sebr 
wenigen  Fällen  zu  verzeicbnen;  aber  zablreicbe  Krankengescbicbten 
bericbten  Uber  so  ausserordentlicbe  Besserungen  der  Oesundbeit,  dass 
die  Kranken  sogar  ibren  Beruf  wieder  aufzunebmen  im  Stande  waren. 

4)  Bei  Steinniere.     Umgekebrt,  wie  bei  der  vorstebenden  In- 
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dikation,   ist   bei  Steinniere  der  Nierensclinitt   das  normále  Verfahren, 
selbstversťándlich  verbunden   mit  gleichzeitiger  Beseitigung  der  Steine. 

5)  Bei  Sackniere.  Aucb  hier  gilt  das  oben  Gesagte  in  vollstem 
Maasse,  da  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  die  Ausschälung  des 
ganzen  Organs  gebiUigt  werden  kann. 

6)  Bei  Cystenniere  wird  ein  operativer  Eingriff  im  AUgemeinen 
nnr  bei  einseitiger  Erkrankung  zuľássig  sein.  Bei  heftigen  Schmerzen, 
Blutungen  u.  dergl.  wird  man  sich  auch  wohl  einmal  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  zur  Operation  entschliessen  milssen,  die  wohl  meistens  in 
einer  Kapselspaltung  bestehen  dtirfte,  hôchstens  verbunden  mit  der 
ErôfiFnung  der  am  meisten  gespannten  Cystenräume.  Theilweise  Spal- 
tungen  kônnen  auch  bei  grossen  Nierencysten  in  Frage  kommen. 

7)  Bei  Neubildungen  kommen  Nierenspaltungen  nur  äusserst 
selten  in  Betracht,  gewôhnlich  als  Voroperation  bei  unsicherer  Diagnose. 
Dagegen  kann  bei  gutartigen  Zottenpolypen  die  Spaltung  des  Nierenbeckens 
mit  Wegnahme  der  Wucherung  wohl  einmal  ausreichend  erscheinen, 
wenn  es  sich  um  eine  einzelne,  dilnn  gestielte  Geschwulst  handelL  In 
allen  tibrigen  Fällen  hat  die  Nephrektomie  zu  folgen. 

8)  Echinokokken  erfordem  ohne  Ausnahme  nur  die  Spaltung 
der  fibrôsen  Wurmhiille  oder  den  Nierenschnitt. 

Eine  Gegenanzeige  flir  die  Operation  bietet  nur  eine  so  elende 
Beschaffenheit  der  Kôrperkräfte,  dass  tiberhaupt  jeder  Eingriff  verboten 
erscheint.  Hiervon  abgesehen  aber  schliesst  weder  die  Doppelseitigkeit 
der  Erkrankung,  noch  das  Vorhandensein  einer  Einzelniere  eine  erfolg- 
reiche  operative  Behandlung  aus. 

Operationsmethoďen.  Ebenso  wie  bei  der  Nephrektomie  ist 
man  behufs  AusfUhrung  der  Nephrotomie  theils  auf  transperitonealem, 
theils  auf  extraperitonealem  Wege  gegen  die  Niere  vorgedrungen.  Allein 
noch  grôssere  Bedenken  wie  der  transperitonealen  Nephrektomie  stehen 
der  transperitonealen  Nephrotomie  entgegen;  denn  ausser  der  erheblich 
grôsseren  Gefahr,  welche  aus  Tabelle  III  ersichtlich  ist,  bringt  letztere 
fast  mit  Sicherheit  einen  Bauchbruch  zu  Wege,  da  es  in  den  bei  Weitem 
meisten  Fällen  sich  als  nothwendig  erweist ,  wenigstens  eine  Zeit  lang 
eine  Nierenbeckenfistel  zu  unterhalten.  In  der  That  ist  denn  auch  die 
transperitoneale  Operation  sehr  viel  seltener  als  die  lumbale  gemacbt 
worden;  und  wir  sehen  die  letztere  so  sehr  als  die  typische  Methode 
an,  dass  wir  die  Bemerkungen  Uber  das  Verhalten  bei  der  Wahl  des 
transperitonealen  Weges  auf  wenige  Worte  im  Laufe  der  Darstellung 
beschränken  kônnen. 

Die  SchnittfUhrungen  zur  Freilegung  der  Niere  sind  die  gleíchen, 
wie  sie  oben  geschildert  wurden;  nur  diirfte  es  sich  bei  feststehendem 
Operationsplane  mehr  empfehlen,  einfache  Schnitte  zu  wählen,  als  zu- 
sammengesetzte ,  welche  ftir  die  spätere  Versorgung  des  erôffneten 
Organs  nicht  gleich  giinstig  sind. 

Fiir  die  Behandlung  der  freigelegten  Niere  stehen  folgende  Schnitt- 
methoden  zur  VerfUgung: 

1)  Die  Erôffnung  des  Nierenbeckens,  Pyelotomia 
simplex.  Sie  erfordert  in  der  Regel  nicht  eine  voUständige  Aus- 
hiilsung  der  Niere  und  ein  Hervorziehen  derselben  aus  der  Wunde, 
schon  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  bei  inficirtem  Inhalte  des  Nieren- 
beckens, mit  dem  man  es  fast  ausnahmslos  zu  thun  hat,  die  Gefahr  des 
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Platzens  und  der  Verunreinigung  der  Wunde  viel  zu  gross  sein  wiirde. 
Freilich  ist  díese  Gefahr  auch  bei  Erôffnung  in  unveränderter  Lage  des 
Organs  nicht  gering.  Guyon  (1890)  hat  zur  Vermeidung  derselben 
bestimmte  Regeln  aufgestellt,  welche  wir  indessen  zum  Theil  nicht  als 
zweckmässig  anzusehen  vermôgen.  Dahin  gehôrt  das  vorgängige  Aus- 
waschen  der  Wunde  mit  5  ^/oigerKarbolsäurelôsung,  welches  wir  geradezu 
filr  gefáhrlich  halien,  die  Anlegung  eines  kleinen  Schnittes,  die  so- 
fortige  EinfUhrung  eines  Fingers,  das  langsame  Ausfliessenlassen.  Da 
Verf.  noch  niemals  eine  emste  Eiterung  in  einer  solchen  Operations- 
wunde  erlebt  hat,  so  darf  er  nachfolgendes  Verfahren  wohl  als  zuver- 
lässíg  ansehen: 

Die  Niere  wird  nur  so  weit  von  der  Kapsel  entblosst,  dass  man  das 
Nierenbecken  vollständig  zu  iibersehen  im  Stande  ist.  Dann  stopft 
man  die  Wunde  ringsherum  fest  mit  MuU  aus  und  lässt  dies  durch 
breite  Wundhaken  in  seiner  Lage  halten.  Nun  dreht  man  den  Kôrper 
so  weit  herum,  dass  die  Wunde  den  tiefsten  Punkt  einnimmt  und 
sticht  ein  Messer  in  das  Nierenbecken  ein,  in  welches  man  sofort  einen 
so  breiten  Schnitt  macht,  dass  aller  Eiter  schnell  abfliessen  kann.  Der 
Rest  wird  durch  einen  Wasserstrahl  ausgespíilt.  Jetzt  erst  bringt  man 
den  Kranken  wieder  in  die  richtige  Lage,  verschliesst  die  Oeflnung 
durch  einen  MuUstreifen  und  emeuert  die  beschmutzten  Tampons. 
Nunmehr  kann  man  mit  aller  Ruhe  den  Finger  einfQhren  und  sich 
von  dem  Zustande  des  Nierenbeckens  und  des  Nierengewebes  Uberzeugen. 

In  manchen  Fällen  tritt  eine  arterielle  Blutung  ein,  weil  man 
einen  Ast  der  in  der  Beckenwand  verlaufenden  Arterien  verletzt  hat. 
In  der  Regel  kann  man  sich  aber  davor  schiitzen,  wenn  man  vor  der 
Erôffnung  durch  Finger  und  Auge  den  Verlauf  der  Gefásse  zu  erkennen 
sucht.  Ist  die  Verletzung  dennoch  erfolgt,  so  wird  man  bis  zur  Reini- 
gung  der  Hôhle  das  Gefáss  mit  dem  Finger  verschlossen  halten,  um 
demnächst  eine  Klemme  anzulegen. 

Noch  vorsichtiger  ist  es,  wenn  man  nach  Ausstopfung  der  Wunde 
den  Sack  zunächst  mit  einem  gebogenen  Troikart  ansticht  und  den 
grôssten  Theil  des  Eiters  abfliessen  lässt,  um  erst  dann  den  Štich  mit 
geknôpftem  Messer  zu  erweitern. 

Werden  Steine  im  Nierenbecken  gefUhlt,  so  sucht  man  sie  mit 
dem  Finger  zu  lockern  und  mit  gebogener  Zange  auszuziehen.  Dies 
Verfahren  bezeichnet  man  als  Pyelolithotomie. 

In  allen  Fällen,  gleichgtiltig  aus  welcher  Ursache  man  die  Ope- 
ration  gemacht  hat,  soÚte  man  nun  versuchen,  durch  Einftihrung  einer 
Sonde  sich  von  dem  Zustande  des  Harnleiters  zu  Uberzeugen;  doct 
gelingt  das  von  der  Nierenbecken  wunde  aus  viel  weniger  leicht,  als  bei 
der  dritten  Methode,  welche  in  Frage  kommt.  Jedenfalls  ist  es  zweck- 
mässig, auch  den  Hamleiter  mit  einem  Wasserstrahle  zu  reinigen  in 
derselben  Weise,  wie  es  auf  S.  692  bereits  geschildert  wurde. 

Ist  es  wiinschenswerth,  wie  in  den  meisten  Fällen,  das  Nieren- 
becken einige  Zeit  lang  offen  zu  halten,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Ränder  der  Beckenwunde  ringsum  mit  den  Hauträndern  zu  vemähen 
(Pyelostomie),  an  einigen  Stellen  aber  MuUstreifen  zwischen  den 
Nähten  einzuschieben,  deren  Zipfel  nach  aussen  geleitet  werden. 

Das  Nierenbecken  wird  gleichfalls  locker  mit  MuU  ausgefOUt. 

Lassen  sich  die  Wundränder  des  Nierenbeckens  nicht  ohne  starké 


712  Nephrotomia  8imp]ex  et  bivalvularís. 

Spannung  an  die  Haut  bringen,  so  verzichtet  man  auf  die  Naht,  legt 
in  den  Hohlraum  ein  mit  Jodoformmull  umwickeltes  Gummirohr  und 
polstert  die  ganze  Wunde  ringsum  mit  Mull  aus.  Ein  cirkuľárer  Ver- 
band  schliesst  dieselbe  und  befestigt  die  YerbandstQcke. 

Bei  nicht  eitrigen  Vorgängen  lässt  sich  der  Schnitt  im  Nieren- 
becken  durch  Catgutnäbte  schliessen.  Die  Heilung  kann  durch  erste 
Vereinigung  erfolgen;  häufiger  aber  gehen  die  Näbte  wieder  auf  und 
es  bildet  sich  fUr  eine  gewisse  Zeit  eine  Harnfistel. 

2)  Der  einfache  Schnitt  in  das  Nierengewebe,  Nephro- 
tomia simplex.  Bei  Abscessen  entzíindlicher  oder  tuberkulôser  Nátur, 
welche  der  Oberfläche  nahé  gerilckt  sind,  geniigt  ein  Schnitt  in  das  Ge- 
webe,  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaflFen.  Zuweilen  ist  es  nothwendig, 
die  Hôhle  auszuschaben  oder  die  Wände  mit  dem  Thermokauter  zu 
verschorfen,  Letzteres  besonders  bei  tuberkulôser  Erkrankung.  Immer 
wird  man  die  ganze  Nierenoberfläche  abzusuchen  haben,  um  nichts  zu 
ttbersehen.  H.  Morris  heilte  in  dieser  Weise  eine  tuberkulôse  Niere 
mit  zahlreichen  Abscessen  an  der  Oberfläche.  Indessen  wird  man  sich 
bei  Vielfáltigkeit  der  Abscessbilduug  doch  immer  die  Frage  vorzulegen 
haben,  ob  die  nachfolgende  Methode  nicht  vorzuziehen  sei,  da  sie  besser 
gegeu  das  Debersehen  einzelner  Hohlen  sichert.  Das  Gleiche  gQt  fUr 
bteinbildung  in  den  Kelchen,  selbst  dann,  wenn  scheinbar  nur  ein 
Einzelstein  vorliegt,  der  der  Oberfläche  ganz  nahé  gerilckt  ist. 

Dass  man  diese  einfachen  Eiuschnitte  in  das  Nierengewebe  nicht 
der  Nierenresektion  zurechneu  darf,  wie  es  M.  Wolff  thut,  wurde 
oben  bereits  bemerkt. 

3)  Der  Plattenschnitt  der  Niere,  Nephrotomia  und 
Nephrolithotomia  bivalvularis.  Der  Sektionsschnitt.  Wäh- 
rend  man  ursprQnglich  krankhafte  Herde  des  Nierengewebes  durch  Ver- 
ľángerung  des  Beckenschnittes  in  das  Nierengewebe  hinein  (Pyelo- 
nephrotomie)  sich  zugängig  machte,  ist  in  neuerer  Zeit  der  Platten- 
schnitt mehr  und  mehr  an  deren  Stelle  getreten.  Es  geschah  das  auf 
Grund  der  Gefássvertheilung  der  Niere,  welche  auf  S.  42  geschildert 
worden  ist,  auf  Grund  der  Erkenntniss  nämlich,  dass  die  beiden  Aeste  der 
Nierenarterie  zwei  fast  vôUig  getrennte  Gefássbäume  darstellen,  welche 
der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Organs  entsprechen.  Zondek  hat 
späterhin  auf  Grund  sorgfáltiger  Studien  dargelegt,  dass  die  Grenzlinie 
zwischen  beiden  Gefássprovinzen  nicht,  wie  man  bisher  annahm,  der 
Hôhe  des  konvexen  Randes  entspricht,  sondern  etwas  weiter  nach  rtick- 
wärts  liegt;  mit  anderen  Worten,  dass  der  Gefássbaum  der  Vorder- 
platte  denjenigen  der  Hinterplatte  an  Grôsse  etwas  ttbertrifft.  Hiemach 
ist  die  SchnittfUhrung  einzurichten. 

Ist  man  bis  auf  die  Niere  vorgedrungen,  so  wird  dieselbe  zunächst 
ganz  voUständig  aus  ihrer  Kapsel  gelôst,  was  zuweilen  sehr  leicht,  zuweilen 
ausserordentlich  schwer  ist.  Das  vôllig  freigemachte  Organ  wird  sodann 
in  der  fríiher  beschriebenen  Art  und  Weise  aus  der  Lendenwunde  vor- 
gezogen.  Nach  genauer  Betastung  desselben,  welche  tiber  besonders 
weiche  oder  besonders  harte  Stellen  Aufschluss  giebt,  folgt  die  provi- 
sorische  Blutstillung  mittels  Zusammendríickens  des  Stieles.  Entweder 
umgreift  der  Chirurg  selber  den  ganzen  Stiel  mit  Daumen  und  Zeijíe- 
finger  der  linken  Hand,  oder  er  lässt  die  Kompression  von  einem  Ge- 
hiilfen    machen,    welcher   wáhrend    der   ganzen   Dauer   der   Operation 
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seine  Finger  unverrUckt  am  Platze  ľásst.  Ist  aber  der  Stiel  sehr  kurz 
und  starr,  so  kann  man  die  Blutung  nur  dadurch  beherrschen,  dass 
man  eine  breite  Klemme,  deren  Arme  durch  einen  GummiUberzug  ge- 
fUttert  sind,  so  um  den  Stiel  ber  um  bringt,  dass  ein  mildes  Zusammen- 
drUcken  desselben  stattfindet.  Handelt  es  sicb  um  die  Wegnahme  eines 
kleineren  Eínzelsteines,  so  geníigt  es  aucb,  mit  zwei  Fingem  der  linken 
Hand  das  Nierengewebe  selber  von  beiden  Seiten  zu  umfassen  und  fest 
zusammenz  upressen. 

Beim  Einschneiden  wird  der  konvexe  Rand  der  Niere  môglichst 
weit  nacb  binten  gespannt.  An  der  oben  gekennzeichneten  Linie  dringt 
man  mit  schnellen  Scbnitten  vor,  bis  man  den  Kelch  oder  das  Nieren- 
becken  erreicht  hat.  Die  Länge  des  Schnittes  braucht  vorerst  nur 
ausreicbend  zu  sein,  um  einen  Finger  in  die  Wunde  einflihren  und  die 
innere  Oberfl'ácbe  befQhlen  zu  kônnen.  GenQgt  das  nicbt,  so  kann 
man  die  Wunde  nacb  Bedttrfniss  vergrôssern;  in  mancben  Fällen  ist 
es  sogar  notbwendig,  die  Niere  vollständig,  wie  eine  Muscbel,  aus- 
einander  zu  klappen.  Dann  ľásst  sicb  jeder  Tbeil  der  Scbnittfl'ácbe 
genau  Uberseben  und  die  doppelbändige  Betastung  gestattet  zudem, 
selbst  gerínge  Abweicbungen  der  Eonsistenz  fast  mit  Sicberbeit  zu  er- 
kennen.  Auf  diese  Weise  ist  es  nabezu  unmôglicb  beispielsweise  einen 
kleinen  Stein  in  einem  Nierenkelcbe  zurttckzulassen.  Fernerbin  er- 
leicbtert  die  freie  Einsicbt  in  das  Nierenbecken  die  Einfíibrung  einer 
Hamleitersonde  ungemein,  so  dass  der  Kanál  in  seiner  ganzen  Länge 
auf  krankbafte  Bescbaffenbeit  untersucbt  werden  kann. 

Das  scbarfe  und  scbicbtweise  Einscbneiden  in  das  Nierengewebe 
ist  weitaus  dem  zumal  von  engliscben  Chirurgen  vielfacb  geilbten  Ver- 
fabren  vorzuzieben,  darin  bestebend,  dass  nur  ein  kleiner  Einsticb  bis 
auf  den  Stein  gemacbt  und  dass  diese  Oeffnung  durcb  Einbobren  des 
Fingers  oder  durcb  EinfUbren  und  Spreizen  der  Arme  einer  Kornzange 
erweitert  wird.  Mancbe  vermeiden  sogar  den  scbarfen  Scbnitt  ganz, 
kratzen  vielmehr  mit  dem  Fingernagel  eine  Oeffiiung,  welcbe  durcb 
Eindrängen  des  Fingers  erweitert  wird.  Dies,  oflfenbar  durcb  die  Furcbt 
vor  einer  beftigen  Blutung  eingegebene  Vorgeben  fQbrt  selbstverstand- 
licb  zu  erbeblicben  und  in  ihrer  Ausdebnung  unberecbenbaren  Zer- 
quetscbungen  und  Zerreissungen  der  Nierensubstanz,  von  welcber  obne 
Frage  mebr  geopfert  wird,  als  durcb  einen  scbarfen  Scbnitt. 

Allerdings  muss  zugegeben  werden,  dass  aucb  der  scbarfe  Platten- 
scbnitt  keineswegs  so  gänzlicb  frei  von  Bedenken  sicb  erwiesen  bat, 
wie  dies  von  mancber  Seite  behauptet  worden  ist.  Es  gebôrt  scbon 
eine  grosse  Uebung  dazu,  um  den  Scbnitt  in  nur  einer  Ebene  anzulegen ; 
dazu  kommen  wobl  gelegentlicb  kleine  Abweicbungen  von  dem  ana- 
tomiscben  Scbema,  wie  sie  beispielsweise  durcb  eine  grôssere,  von 
aussen  in  einen  Pol  einmiindende  Arterie  gegeben  sein  kônnen.  Jeden- 
falls  ereignen  sicb  bier  und  da  Verletzungen  grôsserer  Arterienäste, 
welcbe  nicbt  nur  die  Gefabr  von  Nacbblutungen  berbeifíibren,  sondern 
aucb  eine  ibrem  Ausbreitungsgebiete  entsprecbende  Nekrose  berbei- 
fíibren kônnen.  A.  Bar  t  b  und  H.  B  r  au  n  baben  Beispiele  solcber 
Nekrosen  mitgetbeilt. 

Nacb  Beseitigung  der  krankbaften  Veränderungen ,  welcbe  die 
Anzeige  fiir  die  Nierenspaltung  abgaben,  wie  von  Nieren-  oder  Ham- 
leitersteinen ,  Zerscbneidung  einer  den  Abfluss  bemmenden  Klappe  am 
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HarnleitereiDgange,  Eroflímng  von  Abscessen  u.  s.  w.,  ľásst  man  zunächst 
das  Blut  wieder  in  die  Niere  einstromen.  Die  gewôhnlich  ausserordent- 
lich  heftige  Blutung  wird  sofort  durch  festes  Zusammendrticken  beider 
Platten  gänzlich  gestillt  oder  doch  erheblich  gemässigt.  Hat  man  es 
mit  einer  ganz  aseptischen  Niere  zu  thun,  so  ist  unter  Umsťánden  die 
Zusamraenfílgung  der  Platten  durch  einige  Catgutnähte  und  der  Ver- 
šuch  einer  Heilung  durch  erste  Vereinigung  wohl  gerechtfertigt ;  nur 
muss  die  Faserkapsel  mitgefasst  und  die  Fäden  dílrfen  nur  lese  an- 
gezogen  werden,  weil  sie  sonst  unfehlbar  durchschneiden.  Gerade  des- 
halb  ist  aber  auch  stets  die  Gefahr  einer  Nachblutung  vorhanden ;  und 
man  wird  daher  meistens  besser  thun,  die  Wunde  nur  zum  Theil  zu 
nähen,  in  den  unteren  Wundwinkel  aber  einen  Streifen  JodoformmuU 
einzuschieben  und  dessen  Zipfel  zur  äusseren  Wunde  nach  aussen  zu 
leiten.  Letztere  kann  ebenfalls  zum  grossesten  Theil  durch  Nähte  ver- 
einigt  werden. 

Bei  eitrigen  Processen  indessen  wird  man  weit  sicherer  gelien^ 
wenn  man  die  ganze  Wunde  ofiFen  lässt.  Man  vereinigt  die  auseinander- 
weichenden  Platten  mittels  einiger  Nähte  mit  der  Haut  und  schafft 
sich  so  fUr  ľángere  Zeit  einen  Einblick  in  die  Verhältnisse  im  Innem 
des  Organs.  Die  Umgebung  wird  mit  sterilem  MuU  gepolstert;  ebenso 
schiebt  man  einen  Streifen  bis  zum  Nierenbecken  vor.  Zieht  sich  nach 
Lockerung  der  Nähte  die  Niere  in  die  Tiefe  zurtick,  so  ersetzt  man 
den  Mullstreifen  noch  fíir  einige  Zeit  durch  ein  Drain ;  ist  auch 
dieses  entfernt,  so  pflegt  die  Nierenfistel  in  absehbarer  Zeit  sich  zu 
schliessen. 

Werth  und  Verwendung  der  Methoden.    Die  ausserordent- 
lichen  VorzUge,    welche  der  Platten schnitt   in  zahlreichen  Krankheits- 
fállen  ftir  Beurtheilung  und  Behandlung  darbietet,  sind  schon  aus  der 
bisherigen  Darstellung  deutlich  zu  ersehen.    Sie  sind  die  Veranlassung' 
geworden,  dass  bei  vielen  Chirurgen  die  Neigung   entstanden  ist,   die 
Pyelotomie    gänzlich    aufzugeben    und    sie    in  jedem   Falle   durch    die 
bivalvuľáre   Nephrotomie   zu   ersetzen.     Diese   Entwicklung   der  Frage 
stellt  indessen  eine  einseitige  Uebertreibung  dar.    Wenn  wir  durch  das 
freigemachte   und    erweiterte    Nierenbecken    deutlich    einen    einzelnen 
harten  Stein  hindurchfllhlen,  wenn  wir  Veranlassung  haben,  eine  Elappe 
als  Ursache  einer  Hydronephrose  anzunehmen,    wenn    uns   eine  Eiter- 
ansammlung  im  Nierenbecken   in  Form   einer  Pyonephrose   oder   eines 
Empyems  entgegentritt,    so   ist    das   nächstliegende   und  naturgemässe 
Verfahren  die  Erôffnung  des  Nierenbeckens  an  Ort  und  Stelle.    Wohl 
mag  zugegeben  werden,  dass  auch  unter  solchen  Umständen  der  Platten- 
schnitt  eine  bessere  Uebersicht  verschaflFt;  allein  der  Gewinn  in  solchen 
klinisch   ziemlich   klar  liegenden  Fällen    wird  viel   zu   theuer   erkauft. 
Man  bedenke  nur,  dass  selbst  in  nicht  eitrigen  Fällen  die  Aushiilsung 
der  Niere,  zumal  bei   fettleibigen  Menschen,  schon   an   sich   eine  Ge- 
fahr   darstellt,    welche    bei   eitrigen   Vorgängen  durch    Zerreissen    des 
Sackes  in    unberechenbarer  Weise    erhôht   wird;   man   bedenke  femer^ 
dass  ohne  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Schädigung  des  Nieren- 
gewebes    kein    Plattenschnitt    gedacht    werden    kann    und    dass    diese 
Schädigung  den  durch  die  Krankheit  erzeugten  hinzugeftlgt,  den  Ver- 
lust   des  Organs    herbeizufQhren    vermag.     Wie    einfach,    ungefáhrlich 
und  schonend  daneben  der  Beckenschnitt  ist,  das  zeigt  am  besten  das 
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Verhalten  der  Kranken  nach  der  Operation,  von  der  sie  sich  sehr  leicbt 
und  schnell  erholen,  während  nach  dem  Plattenschnitte  fast  immer 
Táge  vergehen,  ehe  die  Schädigung  des  Organismus  (iberwunden  ist. 
Die  Folgerung  aus  diesen  Betrachtungen  ist  einfach:  Der  Becken- 
schnitt  empfiehlt  sich  iiberall  da,  wo  man  mit  ihm  aus- 
zukommen  hoffen  darf,  der  Plattenschnitt  liberáli  da,  wo 
Schwierigkeiten  in  Erkenntniss  und  Behandlung  zu  ilber- 
winden  sind. 

Die  einfachen  Einschnitte  in  das  Nierengewebe  kommen  nur 
selten  und  unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  in  Frage. 

PhysiologischeVeränderungen  und  Heilungsvorgänge 
nach  dem  Nierenschnitte.  Die  Heilung  einer  Nierenwunde,  die 
mit  der  Bildung  einer  vertieften  Narbe,  in  welche  die  Ränder  der 
Fettkapsel  einbezogen  werden,  ihren  Abschluss  findet,  ist  auf  S.  197  S. 
eingehend  geschildert  worden,  so  dass  wir  auf  jene  Ausflihrungen  ver- 
weisen  kônnen. 

Die  physiologischen  Vorgänge,  welche  nach  einem  Nierenschnitte 
im  Kôrper  Platz  greifen,  sind  denen  vôUig  entgegengesetzt,  welche 
nach  AusfQhrung  der  Nephrektomie  beobachtet  werden.  Während 
nämlich  bei  diesen  die  zuriickbleibende  Niere  häufig  vollkommen  un- 
vorbereitet  einem  plôtzlichen  Ansturme  erhôhter  Leistungsanforde- 
rungen  gegeniibergestellt  wird,  findet  nach  dem  Nierenschnitte  ebenso 
plôtzlich  eine  wohlthätige  Entlastung  in  dem  Schwesterorgane  statt. 
Denn  welche  Veranlassung  auch  zu  der  Operation  vorgelegen  haben 
môge:  es  gehôrt  zu  den  grôssesten  Seltenheiten,  dass  in  der  operirten 
Niere  nicht  wenigstens  noch  einzelne  Theile  vorhanden  wären,  welche 
ihre  Thätigkeit  wieder  aufzunehmen  im  Stande  sind.  Wie  im  Kapitel  XI 
geschildert  worden,  bewirkt  die  plôtzliche  Entlastung  des  bisher  unter 
hohem  Drucke  auf  einen  kleinen  Bruchtheil  seiner  Thätigkeit  be- 
schränkten  Parenchyms  zunächst  ein  Uebermaass  der  Absonderung; 
als  klinischen  Ausdruck  dieses  Verhaltens  sehen  wir  die  frische  Wunde 
schon  nach  wenigen  Stunden  von  einem  Fliissigkeitsstrome  tiber- 
schwemmt,  dessen  Ftille  Táge,  selbst  Wochen  lang  anhalten  kann, 
bis  mit  der  vorschreitenden  Heilung  der  Abfluss  sich  vermindert  und 
endlich  versiegt.  Die  feineren  Vorgänge,  welche  sich  dabei  abspielen, 
sind  in  den  Kapiteln  X  und  XI  besprochen  worden. 

Statistische  Ergebnisse  der  Nephrotomie.  In  der  nach- 
folgenden  Tabelle  III  geben  wir  eine  Zusammenstellung  von  904  Opera- 
tionen,  welche  unter  den  verschiedensten  Anzeigen  zur  AusfQhrung  ge- 
komraen  sind. 

Wir  entnehmen  derselben  die  Thatsache,  dass  die  Gesammt- 
sterblichkeit  bei  der  Nephrotomie  mit  16,59*^/o  an  die  Gesammt- 
sterblichkeit  bei  der  Nephrektomie  mit  25,31  ^/o  bei  Weitem  nicht 
heranreicht.  Der  Unterschied  wíirde  noch  erheblich  grôsser  sein,  wenn 
nicht  die  Sterblichkeit  der  Nierentuberkulose  mit  23,33  ®/o  den  hochsten 
Satz  erreichte.  Da  nun  die  Nephrotomie  bei  dieser  nur  die  Bedeutung 
einer  erleichtemden  Operation  beanspruchen  kann  und  zwar  nur  in 
den  schwersten  Fällen,  bei  welchen  der  Gedanke  an  Heilung  in  der 
Regel  so  gut  wie  aufgegeben  ist,  so  trifft  die  Sterblichkeitsziffer  nicht 
die  Operation,  sondem  die  Krankheit  (vergl.  Kapitel  IX). 

Wollen  wir  uns   ein  Bild  von   der  operativen  Gefáhrlichkeit  der 
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Tr.  =^  transperitoneal.    E.  =  extraperitoneal. 

Nephrotomie  an  sich  verachaffen,  so  ist  dazu  die  Sackniere  zweifellos 
Km  geeignetsten ;  denn  die  Krankheit  ist  selbst  in  ihrer  eitrigen  Form 
fUr  das  Leben  so  selten  unmittelbar  bedrohlicb,  dass  die  Sterblichkeít 
nach  der  Operatioa  im  Wesentlichen  nur  dieser  ziigeschrieben  werdeo 
kann.  Da  finden  wir  dieselbe  nun  auf  den  geringen  Satz  von  S^/o 
herunterjfegangen.  Allein  ein  wesentlicher  Unterscbied  bestelit  in  den 
Ergebnissen  der  transperitonealen  und  der  extraperitonealen  Operationen 
auch  bei  dieser  Krankheit,  ein  Unterscbied  von  I^iSS^/d  auf  der  eineo, 
von  eiSe^ln  auf  der  anderen  Seite;  und  da  wir,  wie  in  Kapitel  XI 
erôrtert  wurde,  nur  den  Lendenschnitt  als  die  berechtigte  Methode  an- 
selien  konnen,  so  dUrfen  wir  wobl  den  Schluss  zieben,  dass  bei  rich- 
tiger  Diagnose  und  richtigem  Verfabren  die  Nephrotomie  hdchstens 
6 — 7  Menschen  vom  Hundert  das  Leben  kostet.  Bi^ebt  doch  die 
extraperitoneale  Operation  des  Echinokokkus ,  welcbe  freilich  mit  den 
Nephrotomien  nicbt  ganz  in  gleiche  Linie  gestellt  werden  kann,  Qber- 
haupt  keinen  einzigen  Todesfall. 


Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  in  welcher  man  dartlber  strítt,  ob  die 
Nephrektomie  oder  die  Nephrotomie  die  zu  berorzugende  Operation 
sei.  Eine  solcbe,  aus  der  Kinderzeit  der  Nierenchirurgie  stammende 
FragesteUung  ist   so   verkehrt,   dass   sie   tlberhaupt  nicbt  beantwortet 


Statiitik  der  Nepbrotomíen. 
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Tr.  =  traiMperitoneal.    E.  =  extraperitoDeal. 

werden  kann.  Wir  bedUrfen  zweifellos  beíder  Operationen  unď  es 
handelt  sidi  im  gegebenen  Falle  nur  darum,  die  Tortheilliaftesto  Aus- 
wahl  zu  treffen.  Im  Laufe  des  vorstebenden  Werkes  baben  vir  uns 
bemUht,  fQr  díese  die  ricbtigen  Anhaltspunkte  zu  geben  und  sie  zu 
begrtlnden. 

Wichtiger  nocb  ist  eine  weitere  Frage,  welclie  gleichfalls  zahl- 
reiche  ErSrterungen  veranlasst  bat,  nämlich  ob  die  transperitonealen 
oder  die  estraperítonealen  Operationsmethoden  den  Yorzug  veráienen. 
Lassen  wir  die  nackteo  Zahlen  sprecben,  so  kann  die  Entscbeidung 
nicht  zweifelhftft  sein;  sie  ergiebt  sicb  aus  folgender  Zusanunenstellung: 


Transperitoae&l 

Eitiaperitoneal 

Zohl 

Gteatorben 

*/• 

Zahl 

Geatorben 

> 

Nephrektomien 

454 
62 

156 
13 

34,86 
19.35 

1067 
843 

229 
188 

12,08 
16,38 

Zusammen 

516 

168 

82.65 

,m 

367 

19,22 

718  ^í®  lumbalen  Operationen  8ind  zu  bevorzugen. 

Aus  dieser  Uebersicht  entnelimen  wir,  dass  die  Sterblichkeit  bei 
transperitonealen  Operationen  um  einen  starken  Procentsatz  grôsser  ge- 
wesen  ist,  als  bei  lumbalen.  Wir  ziehen  daraus  aber  keineswegs  die 
Folgerung,  dass  die  transperitonealen  Operationen  nun  ganz  und  gar 
verworfen  werden  mtissten,  und  wir  haben  die  Grtinde  fUr  diesen 
Standpunkt  im  Kapitel  XIII  ausftlhrlich  auseinander  gesetzt.  Immerhin 
sind  die  Fälle  selten,  in  welchen  wir  die  Erôffnung  des  Bauches  nicht 
umgehen  kônnen;  und  aus  jenen  Zahlen  erhebt  sich  ohne 
jeden  Zweifel  die  ernste  Mahnung,  eine  transperitoneale 
Operation  wenigstens  nicht  ohne  die  zwingendsten  Um- 
stände  vorzunehmen. 


Erkläning  der  Tafeln. 


Tafel   L 

Sclinitt  durch  den  obem  Theil  des  XII.  Brustwirbels  eines 

24jälirigen  Weibes. 

Ansicht  der  untem  Schnittfläche  von  oben. 


1  Linea  alba. 

2  Subperit.  Fett. 

3  Haut  -{-  tela  subcut. 

4  Rect.  abd. 

5  Transv.  abd. 

6  Lig.  falciforme  hepatis. 

7  Costa  VIL 

8  Lig.  teres  hep. 

9  Obi.  abd.  ext. 

10  Obi.  abd.  int. 

11  A.  hepat 

12  Bindegewebe  der  Porta  hep. 
18  Diaphragma. 

14  Duet.  hep. 

15  Costa  VIII. 

16  Leber. 

17  Vena  port. 

18  Latiss.  dorsi. 

19  Costa  IX. 

20  Proc.  caud.  Lob.  Spigelii. 

21  Vena  cava  inf. 

22  Serrat.  post.  inf. 

23  M.  intercost. 

24  Costa  X. 

25  Rechte  Nebenniere. 
25i  Linke  Nebenniere. 

26  Costa  XI. 


27  Musc.  extensor  dorsi. 

28  Vert.  th.  XII. 

29  Rilckenmark. 

30  Aorta. 

81  Linke  Niere. 

82  Caps.  adip.  renis. 
88  Tunica  fíbrosa  renis. 

84  Vaša  lienalia. 

85  Milz. 

36  Pankreas. 

87  Nebenmilz. 

88  Flex.  coli  sin. 

39  DOnndarm. 

40  Magen. 

41  Colon  transv. 

42  Oment.  maj. 

48  Fasc.  lombodors.,  oberfl.  BI. 

44  Fasc.  propr.  musc.  latiss.  dorsi. 

45  Fasc.  propr.  m.  serrat.  post.  inf. 

46  Fasc.  mterc.  ext. 

47  Fasc.  diaphragm. 

48  Fasc.  transv. 

49  Fasc.  renalis  post. 

50  Fasc.  renalis  ant. 
a  Pleura. 

b  Perit. 
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Erklärong  der  Tafeln. 


Tafel   n. 

Schnitt  dnrch  den  obem  Theil  des  II.  Lendenwirbels  eines  circa 

24jälirigen  Weibes. 

Ansicht  der  untem  Schnittfläche  von  oben. 


1  Ĺinea  alba. 

2  Subperii  Fett. 

3  Haut  +  tela  subcut. 

4  Rect  abd. 

5  Tranay.  abd. 

9  M.  obi.  abd.  ezt. 
10  M.  obi.  abd.  int.  (Aponeurosis). 
16  Leber. 

18  Lati88.  dors. 

19  Costa  IX. 

21  V.  cava  infer. 

22  Serrat.  post.  inf. 

23  M.  interc. 

24  Costa  X. 

26  Costa  XI. 

27  Musc.  eztensor  dorsi. 

30  Aorta. 

31  Linke  Niere  (unteres  £nde). 
31i  Rechte  Niere. 

32  Caps.  adip.  ren. 

33  Tonica  fíbrosa  renis. 
38iCol.  descend. 

39  Dúnndarm. 


42  Omentum  maj. 
48  Fasc.  Imnbodors.y  oberfl.  BI. 
43iFa8C.  Imnbodors.,  tiefes  BI. 
43sApon.  post.  m.  t^nsy.  abdom. 
44  Fasc.  propr.  m.  latiss.  dors. 

48  Fasc.  transv. 

49  Fasc.  retrorenalis. 

50  Fasc.  praerenalis. 

51  Colon  ascend. 

52  V.  renalis. 

53  Massa  adip.  pararenalis. 

54  Nierenbecken. 

55  Costa  XII. 

56  N.  iliohypogastr. 

57  Fasc.  propr.  m.  quadr.  lumb. 

58  M.  quadr.  lumb. 

59  M.  psoas  maj. 

60  Cauda  equina. 

61  Vert.  lumb.  II. 

62  Pars  horiz.  (inf.)  Duod. 

63  Mesenter.  d.  Dúnndarms. 

64  Ureter  sin. 
b  Periton, 


Tafel  m. 
Sagittalscbnitt  dnrch  die  rechte  Niere. 

Siehe  die  Erklärungen  auf  den  Umrisszeichnungen. 


Tafel  IV. 
Sagittalscbnitt  dnrch  die  linke  Niere. 

Siehe  die  Erklärungen  auf  den  Umrisszeichnungen. 


Erklärung  der  Tafeln.  721 


Tafel  V. 

Fig.  1.    Pyelonephrítis  ascendens.   Zahllose  kleinere  und  grôssere  Abscesse  an  der 

Oberfläche  der  Niere. 
Fig.  2.    Dieselbe   Niere    auf   dem   Durchschnitte.     Streifenfôrmige  Eitening   der 

Nierensubstanz. 
Fig.  B.    Phosphatsteine  aus  dem  Nierenbecken  (im  ganzen  17  an  der  Zahl)  mit 

Schliffflächen ,    dúnner ,   durch  Blutfarbstoff  braun  gefärbter  Rinde   und 

ffelbweissem  Eeme.    Auf  der  braunen  Oberfläche  äaden  sich  neue  Auf- 

fagerungen  weisser  Phosphate. 


Tafel  VI. 


Fig.  1.    Papillärer  DrQsenkrebs  auf  dem  Durchschnitte.    Die  nach  Art  von  Laub- 

Eewinden    angeordneten   Erebszapfen   stecken    hOchst   wahrscheinlich   in 
^phgefässen.    Ein  ^rosser  Zapfen  schiebt  8Ích  ins  Becken  hinein. 
Fig.  2.    Nierentuberkulose.    Die  eine  Nierenhälfte  auf  dem  Durchschnitte.    Ver- 
käsung  der  Wände  der  Nierenkelche. 


Tafel  Vn. 


Fig.  1.    Epinephroid.    Hälfte  der  durchschnittenen  Niere. 

Bei  a  normales  Nierengewebe  mit  dem  Hamleiter. 

Bei  b  Rest  des  Nierengewebes,  welches  die  Greschwulst  in  dUnner  Schicht 
iiberzieht. 

Das  Uebrige  ist  Geschwulstmasse,  unten  von  braunrother,  oben  von  gelb- 
licher  Farbe. 
Fig.  2.    Infiltrirender  Nierenkrebs.  Aeussere  Fläche  mit  Enoten  Aberdeckt.  Unterer 

Pol  ziemlich  unvei^jidert. 
Fig.  3.    Dieselbe  Niere,  durchschnitten.  Man  sieht  auch  am  untem  Pole  nur  wenig 

unverändertes  Gewebe. 


Tafel  Vín. 


Fig.  1.    Umfangreiches  Epinephroid  der  linken  Seite.    Aeussere  Fläche. 
Fig.  2.    Dasselbe  Präparat,  durchschnitten.    Im  Nierenbecken  ein  zungenfdrmiger 
Zapfen.   Oberer  Pol  ohne  Einlagenmgen,  aber  das  Gewebe  ist  atrophisch. 
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